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Galli  455. 
Gardner  574. 

Garipuy    940.     942.     944. 
1223. 


GarkiBoh  891.  1024.  1047. 

Gasse  1190. 

Gaston  1150.  1460. 

Gaujouz  1067. 

Gauss  33*.  521*.  786.  787. 

857*.  969.  1300. 
Gauthier  376.  678.  892. 
Geissler  1574. 
GeUhom  1195*.  1319. 
Genet  89. 
Genevois  197. 
G^roulanoB  30. 
Gerstenberg  83.  1310. 
Gessner  1574. 
Gheorghiu  1299. 
Ghineva  612. 
GigH  704. 
Gübert  1092. 
Gües  21.  574. 
Gintzberg  614. 
Girard  1152. 
Gisler  919. 

Glockner  156.  157.  674. 
Glöckner  916. 
Gloumeau  1191. 
Glücksmann  1354. 
Gobiet  971. 
Goecke  546. 
Goldbach  1219. 
Goldecke  1488. 
Gönnet  1396. 
GoodaU  574. 
Gorinsontow  1427. 
Gösset  56. 
Gottschalk  1398. 
Goutarew  995. 
Goullioud  200.  1124.  1426. 

1524. 
Graefe  218. 
Graemiger  326. 
Graf  418. 
Gramegna  849 . 
Granier  376. 
Gras  198. 
Grawitz  1254. 
Gregor  1452. 
Grefi  1485. 
Griesel  547. 
Griffith  574. 
Grimpert  1091. 
GrisceUi  1152. 
Groesohel  1456. 
Gross  63.  1343*. 
Grosse  1011.  1566. 
Grossmann  1628*. 
Grousdew  994.  1252. 
Grouzdew  252.  1053*. 
Grube  345.  1629*. 
Grünbaum   678.    1637. 
Grusdew  1571. 
Guggisberg  1253. 
Gy  551. 
Györy  1347. 


SUberiein  283*.  1623*. 
Hadra  722.  1463. 
Haim  351.  418. 
Halm  196. 
Haindl  372. 
Halban  1400. 
Hallion  57. 
Halstead  228. 
Hamburger  1095. 
Hammerschlag    698.    792. 

1001*. 
Hannes    349.    810*.    890. 

1121.  1248.  1316.  1372*. 

1456. 
Hardie  1350. 
Hardouin  1565. 
Hartje  1250.  1465*. 
Hartmann  585^.  1013. 
Hartog  745.  1249.  1610*. 
Haultain  297.  299.  1068. 
Haupt  949. 
Hegar  424.  1515. 
Heü  1296.  1297.  1550. 
HeUe  898.  1255. 
Hein  994.  1310. 
Heinsius  790. 
Heinrioius  702. 
Heinzelmann  1071. 
Helme  575. 
Henderson  1528. 
Hengge  1122. 
Henkel  24.  688.  797.  968. 

1288.  1542. 
Henne  62. 
Hennig  1637. 
V.  Herff  225.  425.   ^429*. 

679.703.744.753.1227*. 

1230*.  1256.  1514. 
Herrenschmidt  25. 
van  Herwerden  226. 
Herz  1285.  1526. 
Herzfeld  1117. 
Heymann  147*.  254. 
Hicks    1062.    1347.    1398. 

1524. 
Himmelheber  893. 
rffirondel  1015. 
Hisgen  1488. 
Hitschmann-Adler  115. 781. 

890. 
Hoche'92.  1012. 
Hocheisen    93.    127.    253. 

324.  676.  1522. 
Hoehne  800. 

Hofbauer  354*.   778.   796. 
Hoff  846. 
Hofmeier    294.    296.    702. 

774.  1640. 
Hof meyer  294. 
Hohlfeld  664. 
Hohmeier  998. 
V.  Holst  257*.  401*.  1031. 
1033. 


Holzapfel  746. 
Hokbach  6*.  846. 
Tan  der  Hoop  264. 
Hoimami    483.    486.    800. 

846.  1604.  1607. 
Hömnaiin  487.  490. 
Hont  1629*. 
Houn  1018. 
Hachet  1423. 
Hndelot  1016. 
Hne  963. 
Hnnziker  918. 
Eiui  1018. 
HQtan  196. 
HatBohinson  1222. 
Hiiyon  963. 

Igelrad  1616. 
Igonet  1017. 
Bjmaki  996. 
m  1168. 

HcDroj  1044.  1348. 
V.  Ingersleben  124. 
Ingram  1063. 
Ipeen  1368. 
Ivanoff  1013. 

Jaboulay  199. 

Jacoby  227.  898.  1287. 

Jacub  409*. 

Jaeggy  1060*.  1479*. 

Jakobeohn  919. 

Jakobson  1016. 

Jambon  494. 

Jamin  199. 

Jardine    300.    673.     1348. 

1461.  1469. 
Jastrebow  116. 
Jawonki    29.    1494.    1623. 

1673. 
Jajle  30.  1303. 
Jeannin  54.  66.  940.  942. 

943.  1476. 
JeUett  21. 
Jemtel  27. 
Jeonnin  1423. 
Jemsalem  31. 
Jeasap  1071. 
Jeaset  21    22 

JoD7891.'ll56. 1432. 1663*. 
Joly  1639. 
de  Jong  266. 
Jones  1360. 
Josephson  769*. 
Jnng  340.   616.   676.   793. 

Kacbel  1603. 
Kadigrobow  991. 
Kadygrobow  1046. 
Kaenmann  1376*. 
Kahn  1066. 
Kaiser  1240. 
Kamann  683*.  800. 


Namenveraeichnis. 

Kappeier  1266. 
Kapsammer  680. 
Kartunbkauskaja  1623. 
Kanf&nann  890.  916. 
Kaup  1096. 
Kauper  1096. 
Kanscb  898. 
Kayser  418.  1616. 
Kehrer  276.  317.  786.  1297. 

1298.  1468. 
Keiflert  1476. 
Keilmann  369^. 
Keller  23. 

Kelly  1066.  1461.  1462. 
MoKendrick  1672. 
Kermauner  697*.  1616. 
Keratler  390. 
Kerr  1462. 
Kenily  941. 
van  Kesteren  770. 
Keyserlingk  711*. 
Kiriak  229. 
KirmiBson  1013.    ^ 
Kisoh  1626. 
Kjelsberg  1066. 
Klatschko  607. 
Klatt  1126. 
Klautech  121. 
Klein   826*.    1004*.    1600. 

1601.  1604. 
Kleinschmidt  268.  1123. 
Klemm  1376. 
Klinge  618. 
Klose  276.  280. 
Knapp  494.  893. 
Knoepfelmacher  1364. 
Knorr  788. 

Kocks  472*.   932*.   1616*. 
Kölliker  461. 
Kollmann  227.  1287. 
Kolomenkin  1620. 
Konietzny  1464. 
y.  Konstantinowitech  894. 
Korff  1043. 
Kodminski  369. 
Köstlin  804. 
Koumane  611. 
Kouwer  302.  1447.  1449. 
Kovatecheff  1160. 
Kownatzki  316.  640. 
Krämer  1661. 
Kraus  1036. 
Krause  86. 
Krauss  1128. 
Krausz  29. 
Krebs  846. 
Kreoke  492.  1604. 
Kretechmer  1466. 
Krieger  999. 
Kriwski  1494. 
Kroemer    129*,    414.    694. 

749.  1231*. 
Krohne  91. 


XI 

Krönig  669*.  604.  702.  744. 

1311. 
Kubinyi  1146.  1296.  1409. 
Kuhn  1366.  1366. 
Kühn  1219. 
Kuüga  166. 
Kümmel  899. 
Kundrat  847. 
Kuntzsoh  1403*.  1690*. 
Kunz  371. 
Kuppenheim  1298. 
Kurdinowski  846.  1636. 
Küstner  348.  702.  731.  744. 

746.  966.  1389. 
Kutscher  1036. 
Küttner  897.  1039. 
Kynooh  300.  673.  1066. 

I^abat  612. 

Labhaidt  677. 

Lacasse  1188. 

Lachie  674. 

Laokie  1496. 

de  Lacoste  1191. 

Lacouture  681. 

Ladner  1487. 

Lambinon  227. 

Landau  24. 

de  la  Lande  de  Valli^re  91. 

Lang  1128. 

Lange  449. 

Lapointe  1461. 

Laporte  680. 

Lamed  167. 

Larue  1016. 

Lassaud  261*. 

Latarchet  1660. 

Latzko  1648. 

Laudon  1016. 

Lauenstein  817. 

Laurent  1149. 

Laurie  1462.  1463. 

Lec^e  1013. 

Lederer  361.  418. 

Lefranc  1016. 

Leg^e  496. 

Legueu  111. 

Lehmann  422.  1699*. 

Leiner  1361. 

Lemarquand  1093. 

Lengemann  898. 

Lengenfellner  660. 

Lennander  496.  496. 

Lenormant  496. 

Leopold     122.     341.     802. 

1031.  1033.  1319. 
Lepage    643.     646.     1014. 

1067.  1397. 
Lepoye  1666. 
Lequeux  66.  67.   1189. 
Leriche  199.  1463. 
Lescure  462. 
Letarget  1303. 


xn 


Namenverzeichnis. 


Levaditi  1220. 

Levinger  60. 

V.  d.  Leyen  677. 

Lhept  682. 

Lichtenstein  1306. 

Liebl  999. 

Liepmann  169*.  213*.  217. 

314.  640.  737.  751.  797. 

969.  1166.  1216. 
Lifsohitz  607. 
LimneU  1637. 
de  Liindfors  611. 
Lindner  245. 
Litschkus  119. 
Litschkuss  1040. 
Littauer  872»,   883.    1088. 
Litwinowicz  369. 
Livadis  1162. 
Livon  866. 
Ljeasowoj  1039. 
Lookwood  228. 
Loennecken  1066. 
Loewy  216. 
Logothetopulos  261. 
Lomer  366.  609. 
Lommel  362. 
Longridge  1063. 
Lop  26. 

Lorentowicz  1048. 
Le  Lorier  1012. 
Lovrich  390.  391.  394.  398. 

1296.  1416. 
Loyd  Roberts  860. 
Luther  648. 
Lyec  22. 

IMCaas  1042. 

Macö    66.    616.    616.    940. 

941.  1476. 
Machin  896. 
Machnicki  369.  864. 
Mackenrodt  747. 
Macnaughton- Jones  21.  22. 

1361. 
Maennei  306*.  1646. 
Maire  1424. 
Maiss  1246.  1249. 
Malakiano  612. 
Malherbe  1011. 
Maly  895.  1426. 
Mann  1383*. 
Mansfeld  1343. 
Manton  304. 
Marchat  613. 
Marfort  963. 
Markwitz  86. 
Marsohalk  87. 
Marshall  1424. 
Marteville  197. 
Martin   64.   89.    118.    166. 

340.  970.  1188. 
Meissabuau  612. 
Mathes  226. 


Matthaei  346.  346. 

Mauclaire  1666. 

Mauny  374. 

Mauvoisin  680. 

Mayer  126.  318.  699.  919. 

943.  1616. 
Maygrier  614.  1476. 
MelviUe  649. 
Mende  1491. 
Mendels  767. 
Menge  294.   296.   696. 
Mercade  1093.  1124. 
Merkel  648.  1469. 
Merletti  123.  1660. 
Mermann  971. 
Mery  643. 
de  Meuron  609. 
Meyer  16.  174*.  203*.  361*. 

676.    601*.     773.    997. 

1244.  1288.  1289. 
Meyer-Ruegg  629*.  894. 
Michailow  996. 
Michel  682.  941.  1012. 1038. 

1396.  1396. 
Michin  116. 
Mijnlief  1276*. 
Miklaschewsky  604*. 
MUes  962. 
Mirabeau    482.    484.    491. 

492.  1608. 
Mislowitzer  94. 
Mohn  772. 
Moll  126. 
Möller  1216. 
Mond  341.  344.  611. 
Monier- Vinard  55. 
Monory  1224. 
Monsiorki  29.  1573. 
Montini  974. 
Moraller  751.  838.  1295. 
Morasche  1476. 
Morax  851. 
Morel  27. 
Morlet  198. 
Moro  1365.  1367. 
y.  Moschkowitz  520. 
Mouchotte  1067.  1665. 
Mouclaire  544. 
Moulin  21. 
MüUer   80.    95.    124.    127. 

320.  348.  798.  821.  979*. 

1123.  1127.  1156.  1321. 
Münchmayer  1031. 
Muratow  116.  235*. 
Muratow  116.  235*.  830*. 

991.  993.  1671. 

Nacke  468*.  1633*. 
N4dory  398.  1185. 
Nadosy  394.  1147.  1342. 
Nagebchmidt  1219. 
Neitsch  371. 
Nenadovics  994.  1484. 


Nenadowitsch  118.  1046. 

Neter  1286. 

Neu    28.    319.    754.    847. 

1129*.  1261.  1667*. 
Neuhäuser  276. 
Neumann  222.  1103.  1369. 

1491.  1621*. 
Nicloux  54. 
Nicolas  943. 
Nioolson  301. 
Niessner  1526. 
Nijhoff    766.     769.     1443. 

1445.  1450. 
Nitsch  647. 
Noble  1361. 
Nossowitzky  609. 

Obemdorfer484. 776. 1606. 

1608. 
Offergeid   290*.   675.    727. 

1071.  1252.  1426. 
Ogata  1515. 
Olshausen    18.    314.    640. 

701.  720.  746.  1226*. 
Opitz  327.  680.  744. 
Oppocher  1468. 
Orband  423. 
Orlow  1428. 
Orthmann    22.    315.    796. 

1638.  1642. 
Ortmann  617. 
Osten  847. 
Otten  1069. 
Oui  544.  1012.  1400.  1672. 

I>allin  1679*. 

Pankow    |752.     757.     844. 

1257*.    1424. 
Pape  762*. 
Pappenheimer  1070. 
Passtoors  264. 
Pasturand  461. 
Patel  1167. 
Paton  1528. 
Pauchet  1400. 
Paul  705*.  1092. 
Pauz  1292. 
Payr  376. 
Pearce  1123. 
Peham  697.  945. 
Peharskaja  119. 
Penkert  1301. 
Pöraire  28.    1068.    1432. 
Pericu  893. 
Perlis  1496. 
Pemon  1161. 
Perret  1038.  1396.  1396. 
Person  1189. 
Pery  62.  1396. 
Perters  811*. 
Petit  1069. 
Petri  1603. 
Peukert  1251. 
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Pfannenstiel  96.  701.  735. 
Pfaundler  669.  1366.  1368. 

1369. 
Picquet  30. 
putz  38^  296.  1492. 
Plnaid  545.  1014.  1126. 
Pincns  179*. 
Pinkoss  913. 
Ptrowarski  86. 
Pisarzewski  1515. 
Piskaoek  1095. 
Piskazek  874. 
I^etnchow  1223. 
Hanflon  823. 
Haton  26. 
Plaut  153. 
Poiason  1094. 
Pölano  13*.  91.  295.  296. 

702.   967.   1520. 
PoUak  254.  848.  1485. 
PoUosson  60.  198.  199.  496. 

549.  728.  1400.  1574. 
Polono  784. 
Pomeloff  611. 
Pompe  van    Meerdervoort 

256. 
Pomy  57. 
Pons  581. 
Popescol  908*. 
Popon  1023. 
Popp  579. 
PorBonyi  126. 
Porter  298.  572,  1347. 
Posner  278. 
P6ten  802. 
Pbtocki  544.  1518. 
Ponpault  1396. 
Pourquier  611. 
Pdnaon  1018. 
Pozzi  364. 
PradeUa  1021. 
Pteitz  647. 
PKUer  947.  1300. 
Pretzsch  1256. 
Prioe  675. 
PHmroae  1451. 
Prinzing  1102. 
Prochownik  .50.  268.  269. 

271.  344.  416.  511.  717*. 

819.  986. 
Prokofjewa  118. 
Ptoakaijakowa  118. 
Pniesmann  890.    1042. 
Paech  322.  323.  855.  1476. 
Pappel  1534*. 

Qnekner  798. 

Rabaud  1476. 
RadzimovBky  611. 
Raedle  372. 
Rainen  1401*. 


Raphael  776. 

Rapin  17.  72*. 

Basis  1189. 

Rauscher  794. 

Reddy  576. 

Redlich  991. 

Reed  574. 

Reering  898. 

Regnault  1124. 

Reichelt  341. 

Reicher  1095. 

Reifferscheid  696. 

Rein  992.  994. 

Reiner  680. 

Reinhardt  1613*. 

Rendu  1125. 

Retzlaff  948. 

Reynal  462. 

Ribbert  1048. 

Richard  1014. 

Richelot  895. 

Richter  502*. 

Riebold  399.  1353. 

Rieck  347.  365.  937.  1049*. 
1568. 

Rieländer  350.  1035.  1082*. 
1639. 

Riemann  946.  965.  1504*. 

Riether  1095. 
RigoUot-Simmonnot  25. 

Rioms  580. 
Risa  414. 
Risel  670. 

Riss  1012.  1566. 
Rissmann  164.   323.   1521. 

1588*. 
Ritter  1360.  1361. 
Ritzmann  1453. 
Rochard  94. 
Rochefort  578. 
Roith  316.  419. 
Rose  657*. 
Rosenfeld  479. 
Rosenstein  898.  1121. 
Rosenthal  999.  1492. 
Ross  575. 
Rossier  703.  971. 
V.  Rosthom  702.  748. 
Rothe  1394. 
Rothschüd  1463. 
Roth-Schulz  823. 
Rotter  393.  1182.  1526. 
Rouffart  59.  89. 
RouUand  1566. 
Rousseau  1153. 
Routier  1095. 
Rouz  461.  1396. 
Rovsing  822.  898. 
Rubcska  1058. 
Rudaux  1014. 
Rüge  1288. 
Rühl  31.  958*. 
Runge  675. 


Ruotte  1570. 
Ruppauner  1658. 
Russell  976. 

V.  Saar  899. 

Sadowski  116. 

Sagalow  1040. 

Sakurai-Nagasaki  1604. 

Saladino  1038. 

Salge  1103.  1358.   1363. 

Salus  1525. 

Samuel  977*. 

Sansuc  582. 

Santucci  951. 

Sarwey  250.  561. 

Sauer  1317. 

Sauvage  544. 

Sauvä  1191. 

Savariand  824. 

Schaad  608. 

Schaeffer  793. 

Schaller  400. 

Schanz  1357. 

Scharlieb  21.  22. 

Scharpenack  1073*. 

Schatz  95.  1217. 

Schatzki  995. 

Schauta  48.  112.  190. 

Scheib  320.  325.  696.  739. 

1489. 
Schein  1572. 
Schellenberg  1567. 
Schenk  1431. 
Scherback  1406*. 
Scheurer  324. 
Schick  636*.  1607. 
Schickele  60.  317.  319.  691. 

746.  1614. 
Schiller  1205. 
Schirmer  71*.  1430. 
Schlatter  610. 
Schlenk  739. 
Schlesinger  1368. 
Schley  1168. 
Schlotterhauser  58. 
Schlüter  1466. 
Schlutius  107*. 
Schmudt  321. 
Schmidtlechner  741. 
Schmitt  898. 
Schmorl  123. 
Schneider-Geiger  319. 
Scholl  1616. 
Scholz  121. 
Schommertz  1488. 
Schoppig  1036. 
Schottelius  665.  1089. 
Schottlaender    750.     1250. 

1298. 
Schreiber  390. 
Schubert  201*.  1043.  1121. 

1193*.    1205.    1247. 
Schücking  916. 
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Sohülein  1000. 
Schultze  020.  947.  1639. 
Schulz  86. 
Schulze  464. 
Schumacher  1487. 
Schumburg  949. 
Schuster  649. 
Schütze  576. 
Schwab  899*.  1515. 
Schwabe  547. 
Schwalbe  388. 
Schwartz  1021. 
Schwarz  328. 
Sohwarzmayr  1488. 
Scipiades   392.    397.   617^ 

788.  1294. 
Scriber  1016. 
Seegert  1155. 
Seeligmann  139*.  273.  342. 

508.  512.  686.  936.  985. 
Segond  545. 
Seiffart  956* 
de  Seigneux  267. 
Seitz  185*.  318.  482.  489. 

569.    780.    921*.    1216. 

1489.  1607. 
Seilheim  17.  316.  318.  693. 

709*.  787. 
Semmelink  168. 
S^nellart  462. 
Serris  197. 
Seulecq  1565. 
Shaw  1346. 
Shukowsky  232. 
Sibirtzow  1018. 
Siedamgrotzky  548. 
Siedeutopf  798. 
Siegel  1068. 
Sigwart  553*.  1181*. 
Silberstem  321. 
SimanowitBch  1495. 
Simon  296. 
Simonin  582. 
Simons  1618*. 
Simpson  297.  572. 
Simounet  581. 
Singer  373. 
Sippel    431*.    1044.    1493. 

1586*. 
Sittner  26. 

Sitzenfrey  23.  895.  968. 
Skorbanski  854. 
Skupiewski  1304. 
Skutsch  673.  703. 
Slajmer  351. 
Slingenberg  768. 
Smimoff  614. 
Smith  1218.  1346. 
de  SnoY  1446. 
Solf  616. 
SoU  550. 
Solowij  516. 
Solowjew  1571. 


NameQTenaiohiiiA. 

Sonnenfeld  897. 
Sonntag  501*.  906*. 
Sorel  374. 
Sorge  546. 
Sorochowitsch  1454. 
Speck  1095. 
Sperling  945. 
Ssagalow  996. 
Ssemjannikow  994. 
Stahler  1424.  1519. 
Stark  27.  1046.   1451. 
Stasansky  1154. 
Steffeck  911*. 
Steffen  681.  729.  777.  1032. 

1034.  1306.  1314.  1353. 

1638. 
Steinbrecher  1638. 
Steinitz  93. 
Steinkopff  323. 
St^phant  581. 
Stephenson  573. 
Stemberg  1095.  1096.  1611. 
Stiassny  420.  791. 
Stich  897. 
Stickel  275. 
Stimonowitsch  992. 
Stock  320. 
Stoeckel  1*.  216.  690.  802. 

807*.  1105*.  1540. 
Stoecker  1600. 
Stolypinski  1038. 
Stolz  1035.  1238*. 
Stössel  608. 
Stoudakow  1252. 
Stra88mann215.  792. 1322*. 

1539. 
Sträter  230. 

Stratz  745.  768.  786.  1444. 
Straube  1455. 
Streicher  1399. 
Strompel  1335. 
Stroganow  116.   120. 
Struthers  1572. 
Stumpf  484. 
Sudakow  421. 
Sutter  62.  419. 
Szili  393. 

Tandler  703.  1410. 

Tanturri  1028*. 

Tardiff  1093. 

Targett  1524. 

Tarsia  209*. 

Tauffer  393.  394.  740. 

Teisseire  1094. 

Teufel  503*. 

Theilhaber  737.  780.  1302. 

TheUier  1151. 

Thierry  1397. 

Thies  222.  867*.  875.  888. 

889.  892.  1088.  1089. 
Thiess  697. 
Thomson  1252.  1549. 


Thorbecke  421.  997. 

Thom  423. 

Thring  1066.  1352. 

Tirel  462. 

Tissier  56.  1421.  1422. 

Tixier  376.  862.   1516. 

Tobler  1365. 

Toff  894. 

Tomsen  1046. 

Torggler  328.  583. 

TorEl  1200. 

T6th  391.  396. 

Träncu-Rainer  728. 

Trapet  1486. 

Treub  1447.  1448.  1476. 

Trillat  1037.  1303.  1560. 

Trotta  322.  1517. 

Trumpp  1363. 

Truzzi  930*. 

Türk  824. 

Tnssini  1020. 

van  Tussenbroek  493.  771. 

Tuszkai  1316. 

Tweidowski  1520. 

Ulesko-Stroganowa  117. 

349. 
mrich  1007*. 
Unger  1248. 
UstjuBchaninow  1520. 

Vaille  1016. 

Valenta  1639. 

Valery  195. 

VaUette  1191. 

Vannod  422. 

Vautrin  1431. 

Vecchi  125. 

Veit  667.  733.  792.   1260. 

1338.  1521. 
van    de    Velde    691.    795. 

1135*. 
van  der  Velden  999. 
V.  Velits  274.  903*. 
Velluel  612. 
Ventouras  56. 
Vörani  463. 
Verdier  463. 
Vergnes  1153. 
Vetlesen  1224. 
Vezard  1422. 
Viana  974. 
de   VicarÜB  231. 
Vidal  1047. 
ViUard  775. 
Villeneuve  580. 
Violet  199.  277.  374.  775. 

1024.  1037.  1304. 
Vlaecos  54. 
Vogelsanger  318. 
Voquet  1190. 
Voron  1516. 
Voutera  678. 
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IV^agner  191. 247. 774.  947. 

1320. 
Walcher  267.  703.  929*. 
Waldhaid  734.  744. 
Waldatein  493. 
Wallaoe  1469. 
WaUait  774.  1636. 
WaUich   962.    1014.    1220. 
Walüiaid  967. 
Walther    121.    970.    1157. 

1302.  1639. 
Walz  1192. 
WanietBohek  1047. 
WatBon  297. 
Weofasbeig  114.  188.  336*. 

1496. 
Wederliake  757*. 
We^DfiT  122. 
Weicluurdt  1492. 
Weils  1095. 
Weinberg  519.  728. 
Weindkr  632*.  1031. 
WeK8  583. 
WeiflBWBnge  382* 
Weir  1430. 


Wenozel    390.    395.    399. 

1291.  1340.  1417. 
V.  Wenczel  1025*. 
Wendeler  603*. 
Wengler  324. 
Wemitz  1439*. 
Wersilowa  1220. 
Wertli  70a 

Weriheim  230.  261*.  746. 
Weethoff  1561* 
Widal  1017. 
Wiemer  649*. 
Wiener  482.  484.  487.  488. 

491.  1606.  1608. 
V.  Wüd  702. 
Wüdbolz  277. 
Wilhelm  548. 
Williamson  1064. 
V.  Winokel  415.   1009. 
Windisch  1414. 
Winter  26.  936.  1497*. 
Wohlgemuth  821. 
Wolf  91. 
Wolff  110.  949. 


WoraU  1349. 
Wright  574. 

Yates  302. 

Zaoharias  296.  1301.  1397. 

Zade  1356. 

Zangemeister  22.  795.  983. 

1426. 
ZangenmeiBter  698. 
Zappert  1102. 
Zardte  1625*. 
Zechel  58. 
Zickel  385*. 
Ziegelmann  1037. 
Ziegenspeok  745.  799.  1072. 

ZiUessen  1299. 

Zimmermann  317. 

Zlocisti  615. 

Zoppritz  166. 

ZnrheUe  760*.  1309.  1636. 

Zweifel  163.  498*.  664. 

682.  685.  704.  802.  887. 

1088.  1090. 
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A.bbfldimgen»  gynäkologisoh-anatomi- 
Bohe,  Geschichte  der  1031,  1600. 

Abhandliing,  spanische,  über  2ieagung 
und  Gravidität  1600. 

Abducenslahmung  nach  Medullamarkose 
1128. 

Abnabelung  510. 

Abortätiologie  129*.  1640. 

—  behandlung462.  768. 1014. 1397. 1492. 

—  berechtigung  bei  Appendicitis  915. 
bei  Diabetes  666. 

bei  Larynxtuberkulose  60.  86.  519. 

bei  Neurosen  und  Psychosen  92. 

248.  642.  1251. 
bei  Tuberkulose  60.  86.  519.  920. 

953*    1021.  1238*. 

—  besteck,  neues  493. 

—  durch  Röntgenstrahlen  953*. 

—  habitueller  327. 

—  krimineller  60.  90.  247.  460.  462.  941. 
1092.  1422.  1461.  1478.  1618*. 

—  künstlicher  61. 197.  398. 1492. 

—  menschlicher  und  parasitärer  Abort 
der  weiblichen  Haustiere  1397. 

—  septischer  1155. 

durch  Intra-uterin-Pessar  947. 

—  spontaner,  bei  Eklampsie  850. 

—  Statistik  in  Paris  460.  941.  1224. 

—  und  Trauma  1640. 

Abszesse,  paranephritische  28.  280. 

Abschiedsworte  der  Verleger  1609. 

Acardius  acephalus  468*.  918. 

Achsenzugzange  56. 

Adenoma  labü  majoris  1064. 

Adenomyoma  uteri  1071.  1123.  1447. 
1508. 

malignum  576.  1516. 

und  Tuberkulose  1637. 

Adhäsionsbildung,  peritoneale  773. 

Adnezerkrankuc^n,  konservative  Be- 
handlung der  490.  576.  994.  1122. 
1317. 

operative  Behandlung  der  29.  198. 

490.  512.  576.  1122.  1191.  1340.  1431. 

und  Gravidität  463.  1157. 

—  hemien  300.  573.  823.  1091.  1446. 

—  tuberkulöse  491.  756. 1020. 1022. 1024. 
1174*.  1568. 


Adrenalin  bei  Blutungen  Neugeborener 
55.  1565. 

—  bei  kindlicher  Darmblutung  1565. 

—  bei  kindlicher  Rachitis  1560*. 

—  bei  Osteomalakie  69*.  172*.  903*. 
1028*  1129*.  1376*.  1634*.  1557*. 
1613*. 

—  in  der  Geburtshilfe  754. 
Alexander's  Operation  95.  255.  548.  574. 

895. 
Alkohol  bei  Puerperalfieber  776. 

—  händedesinfektion  949.  1160. 

—  in  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  1302. 

—  Vergiftung  Neugeborener  ll&b. 
Alopecia  congenita  294.  373.  944. 
Aluminiumbronzedraht  886. 
Alypin  998. 

—  bei  Erbrechen  nach  der  Narkose  1047. 
Amasira  417. 

Amenorrhoe  916. 

—  bei  StUlenden  423. 

—  Gravidität  bei  1191. 

Ammen,    syphilitische,    Nachweisestelle 

für  1219.  1221. 
Amnionsack,  gemeinsamer,  bei  einengen 

Zwillingen  38*.  296.  390*.  1579*. 
Amputatio  uteri  gravidi  supravaginalis 

54.  59. 116.  314.  949. 1121. 1293. 1390. 

1496. 
myomatosi  gravidi  supravaginalis 

376.  418.  853.  888.  992. 
supravaginalis  373.   374.  416. 

720.  723.  734.  770.  1351.  1394.  1416. 

1485.  1528. 
Fibromrezidiv  im  Stumpfe 

374. 
supravaginalis,    karzinomatöse 

Stumpfdegeneration  nach  1036. 

wegen  Insertio  uteri  1349. 

wegen  Nachblutung  21. 

Anaemia  acuta  bei  Placenta  praevia,  Be- 
handlung der  975. 

—  gravis  und  Myom  1069. 

—  perniciosa  in  graviditate  611. 
Anästhesie,  lokale  496. 
Anencephalus  297.  974.  1461.  1539. 
Angina  am  Ende  der  Gravidität  mitdarauf 

folgendem  Puerperalfieber  216.  1459. 
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Anlegen,  Art  des  893. 

Anns  vestibularis  167.  1188.  1526.  1538. 

—  valvovestibularis,  neues  Operations- 
Terfahren  bei  1526. 

Aortenaneurysma  in  graviditate  55. 

ApoBtoli'sches  Verfahren  in  der  Gynä- 
kologie 1317. 

Apparat  ortiiopadischer,  für  Frau  nach 
Hebosteotomie  702. 

Appendioektomie  1123. 

Appendicitisanfangpatadium  793. 

—  bei  Graviditas  extra  -  uterina  62« 
246. 

—  in  graviditate  62.  246.  344.  855.  987. 
1002.  1094.  1424. 

—  in  pnerperio  582. 

—  Operationsstatistik  1255. 

—  und  Adnezerkrankungen  28.  246.  423. 
547.  575.  752.  793.  951.  1417. 

Appendix-Blasenfisteln  1189. 

—  entfemung  bei  gynäkologischen  Ope- 
rationen 752.  951. 

~  kaizinom  520.  951. 

Aprosopus  298. 

Argentum  aceticum  bei  Blennorrhoe  892. 

—  oolloidale  1422. 
Argyrol  bei  Blennorrhoe  1149. 
Armhalter  für  Laparotomien  1121. 

—  lösung,  prophylaktische,  bei  der  Wen- 
dung 652*.  668. 

Areenige  Saure  bei  inoperablem  Üterus- 

karzinom  1320. 
Arterienschmerz,  luetischer  837. 
Arteriosklerose  in  der  Gynäkologie  200. 
Arthritis,  akute.  Neugeborener  195. 
AjBoites,  fötaler  368. 
Asepsis  bei  Laparotomien  1044.  1071. 

—  geburtshilfliche  31. 

^  gynäkologische  729.   731.   733.   735. 

740.  741.  743.  744.  745.  883.  890. 1044. 

1071. 
Asi^yzia  neonatorum   124.   185*.   893. 

1515. 
Aspirin  in  der  Gynäkologie  1000. 
Atmokausis  174*.  179*. 
Atresia  ani  congenita  484. 

—  hymenalis  296.  494. 
erworbene  561*. 

—  vaginalis,  erworbene  561*. 
Atrophie,  infantile  464. 
Augmerkrankungen  sexuellen  Ursprungs 

bei  Frauen  215. 
AttsfaUsrescheinungen  nach  Hysterekto- 

mie  709*. 
Automobil  in  der  Geburtshilfe  956*. 
Azetonnachweis   bei   Graviditate   extra- 

uterina  114. 
bei  inoperablem  Uteruskarzinom 

1319. 

Bakteriologie  bei  abdominalenKarzinom- 
Operationen  737.  745. 

—  bei  Gaudaninbehandlung  739. 

Z«Btnl1>L  f.  GynikoL 


Bakterialogie  bei  Puerperalfieber  13.  22. 
320.  753.  943.  1318.  1396. 

—  der  Laparotomiewunden  739.  890. 

—  der  Syphilis  726.  839.  841.  939.  941. 
1220.  1545. 

—  der  Uteruslochien  320.  1318.  1396. 

—  der  Vagina  gesunder  Schwangerer  und 
Wöchnerinnen  1318. 

—  des  Operationssaales  742. 
Bakteriurie,  weibliche  298. 
Baltenblase  1542. 
Balneotherapie,  gynägologische  994. 1045. 

1317. 

Bänder,  amniotische  296.  769.  1394. 

Barlow'sche  Krankheit  1104. 

Bartholini^sche   Drüsen,   Histologie   der 
615. 

maligne  Tumoren  der  1153. 

Bauchbinde  89. 

neue,  waschbare  1042. 

.  —  brach  581.  914. 

Drahtsiebeinheilung    zur    Beseiti- 
gung des  540.  914. 

großer,  Geburt  nach  Heilung  des 

544. 

nach    PfannenstiePschem    Leib- 
schnitt 736. 

nach  Sectio  caesarea  1572. 

—  brustspalte,  fötale  1488. 

—  deckencysten  950, 
fibrolipom  1288. 

karzinommetastase  nach  Ovario- 

tomie  117. 
pflege    in    graviditate    et    post 

partum  74*.  89. 

—  höhlendrainage   193.   302.   512.   733. 
775.  817.  1017.  1400.  1462. 

präventive,    bei    Myomopera- 
tionen 376. 
tamponade  817. 

—  Spekulum,  selbsthaltendes  1193*. 

—  wandfibrom  374.  1045.  1068. 
metastase  nach  abdominaler  Kar- 
zinomoperation 1574. 

-.  wundnaht  328.  737.  793. 1004*.  1227*. 

1320.  1572.  1602. 
Beckenbindegewebslymphangiendothe- 

liom  547. 
Sarkom,  retroperitoneales  1121. 

—  boden^  Dehnung  des  sub  partu  963. 

—  der  Morioris  (malaiisches)  1444. 

—  drüsenausräumung  bei  Karzinom  314. 

—  eiterungen,  Behandlung  der  29.  198. 
490.  512.  1291.  1340. 

—  enchondrom  1036. 

—  endlagen  86. 196.  908*.  974.  976.  979*. 
1037.  1456. 

Schädelveränderungen  des  Kindes 

bei  979*. 

—  enges,  Abortberechtigung  bei  197. 
Behandlung  der  Geburt  bei  226. 

281*.  461.  694.  695.  697.  816.  857*. 
1455. 
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Becken,  enges,  Einteilung  und  Geburts- 
prognose bei  281*  601*  617*  627*. 
816.  906*. 

—  erweiterung  nach  Hebosteotomie  493. 
690.  691.  695.  697.  699.  703.  930*.  939. 
966.  1383*.  1401*. 

dauernde;    Erzieiung    der,    nach 

Hebosteotomie  596.  603*.  930*.  1383*. 
1401*. 

—  exBude,  zementartige  1291. 

—  messer,  neuer  498*.  722.  764*.  969. 
1119.  1463. 

—  messung  498*.  722.  764*.  969.  1119. 
1463.  1638. 

—  mit  Osteosarkomtumoren,  verengtes 
798. 

—  Nägele'sches  1015.  1302. 

—  Organkrampf  1123. 

—  pathologische.  Neugeborener  1305. 

—  Peritoneum  in  puerperio  943. 

—  pubiotomiertes,  Röntgenbild  von  55.* 

—  querverengtes  1293. 

—  schiefes,  nach  Oberschenkelamupta- 
tion  796. 

—  trichterförmiges  1145. 

osteoarthritisches  317.  610. 

—  Untersuchungsmethoden  116. 

—  venen  beim  \Veibe  316. 

ligatur,  Topographie  der  540. 

Befruchtung,    transvesikale,    bei    Urin- 
fistel 974. 
Behandlung,  physikalische,  in  der  Gynä- 
kologie 215. 
Belastungstherapie,  gynäkologische  490. 
Berichte  aus  ELrankeimäusem  u.  Kliniken: 

Amiens  53. 

Basel  225.  318.  319.  325.  607.  608.  609. 
774.  1636. 

Berlin  22.  23.  24.  553*.  675.  676.  846. 
890.  891.  917.  968.  1522. 

Bern  324.  609.  967.  1253. 

Bonn  323.  760*.    1485.    1486.    1487. 
1488. 

Bordeaux  578.  579.  580.  581.  582. 

Breslau  85.  318.  348.  349.  890.  946. 
1453.  1454.  1455.  1456.  1545. 

Budapest  561*. 

Bukarest  1304. 

Dresden  122. 

Erlangen  38.  371.  372.  373. 

Freiburg  33.  318.  521.  559*.  .757.  857». 

Göttingen  57.  756. 

Graz  275. 

Greifswald  89.  118.  275.  615.  949. 

HaUe  224.  1250.  1251. 

Hamburg  1069. 

Heidelberg  166.  318.  319.  893.  1250. 
1251.  1490. 

Jena  546.  547.  548.  549. 

Innsbruck  164.  222. 

Kasan  991. 

Kiel  1250. 

Königsberg  22. 


Berichte  aus  Krankenhäusern  u.  ELliniken: 
Konstanz  1255. 
Kopenhagen  1216. 
Laibach  1022. 
Leipzig  867*.  1463. 
Lemberg  854. 
Lille  1091.  1092. 
London  1062.  1063. 
Lyon  1017.  1018.  1090.  1150.  1151. 

1152.  1153.  1154. 
Mannheim  44.  947. 
Marburg  350. 

MontpeUier  611.  612.  613.  614. 
Moskau  118. 
München  251.  318. 487.  490. 571. 1489. 

1601.  1605. 
Nancy  582. 
Odessa  1439 
Paris  195.  196. 197. 198.  460.  461.  462. 

463.   464.   941.    1014.    1015.    1016. 

1017.  1018.  1092.  1093.  1094. 1095. 

1154.  1188.  1189.  1190.  1191.  1192. 
Petersburg  116.  854.  1494. 
Posen  86    949 

Prag  23.  222.  320.  325.  966.  968. 
Rostock  253.  918. 
Stettin  948. 

Straßburg  317.  319.  1041. 
Toulouse  1149.  1150.  1151.  1152. 
Tübingen  250.  251.  280.  318.  319.  348. 

551.  755.  918. 
Wien  22.  222.  774.  1251. 
Würzburg  295.  774.  967.  1620. 
Zürich  317.  326.  610.  918. 
Berichte  gelehrter  Gesellschaften: 

Berlin  17.  83.  215.  314.  540.  720.  838. 

913.  1243.  1288.  1538. 

—  (Chirurgenkongreß)  897. 
Breslau  964.  1118.  1205.  1246.  1389. 
Britische    Gesellschaft   für   Gynäko- 
logie 21. 

Budapest    (Gynäkologische    Sektion) 
389.  1145.  1182.  1291.  1340.  1414. 
Dresden  1031. 

—  (Deutscher  Gynäkologen-Kongreß) 
681.  729.  777.  856. 

—  (Naturforscher- Versammlung) 
1305.  1353. 

—  (Verein  zur  Förderung  des  deut- 
schen Hebammenwesens)  802. 

Edinburg  (Geburtshilfl.  Gesellschaft) 
297.  572. 

Fränkische  Gesellschaft  für  Geburts- 
hilfe u.  Gynäkologie  294. 

Glasgow  (Geburtshilflich-gynäkologi- 
sche Gesellschaft)  1451. 

Hamburg  50.  268.  341.  364.  416.  608. 
817.  936.  985. 

Leipzig  153.  218.  436.  664.  875.  1088. 

Lemberg(GynäkologischeGe8ellschaft) 
368. 

London  (Cieburtshilflich-gynäkologi- 
sehe  Gesellschaft)  1346. 
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Berichte  gelehrter  Geeellsohaften: 
München    (Gynäkologische    Gesell- 
schaft) 482.  669.  1010.  1122.  1604. 
Niederländische   gynäkologische   Ge- 
sellschaft 766.  1443. 
Paris    (Geburtshilfliche   Gesellschaft) 

52.  514.  939.  1421. 
—  (Gesellschaft  für  Geburtshilfe,  Gy- 
näkologie und  Pädiatrie)  543.  1564. 
Toronto  (Canada)  (Britische  medizini- 
sche (SeeeUschaft)  574. 
Wien  112.  188.  245.  605.  637.  1478. 
1507. 
Bericht  über  den  Gynäkologenkongreß 

1088. 
Berafsgeheimnis,  ärztliches  436. 
BflBobneidimg,  ritoale  414. 
Bbr'sche  Methode  bei  Mastitis  94.  369. 
372.  420.  421*.  705*.  1484. 1550.  1552. 

in  der  Gynäkologie  368.  369.  728. 

1484. 
Bindegewebe,  mütterliches,  deoiduale  Be- 
aktion,  des,  bei  Tubargravidität  233*. 
361*. 
Biographie  von  Ott  116. 
Blasen-Appendizfistel  1189. 
Darmüstehi  1539.  1561*. 

—  dnünage,  infrasymphysäre  807*.  945. 
~  endoakop  1288: 

—  exstirpation,  totale  898. 

—  gangrän  bei  Retroflexio  uteri  gravidi 
inoaroerati  1538. 

—  karzinom  294. 

—  malakoplakie  1070. 

—  naht  969. 

—  Operationsmethode,  intravesikale  276. 
280. 

—  prollaps,  inkarzerierter  1053*. 

—  lesektion  889. 

—  raptor  280. 
~  spalte  898. 

—  stein  294.  484.  1570.  1607. 
als  Geburtshindemis  116.  774. 

—  toleranz  bei  Operationen  316. 

~  tuberkulöse  277.  492.  756.  1158.  1159. 

1160.  1174*. 
^  tumoren  277.  294.  578. 

—  Verletzung  nach  Heboeteotomie  482. 
694.  703.  966.  1231*. 

—  Zerreißung  sub  partu  1347. 
Blase,  staik  geschrumpfte  898. 
Blastomyoetenentzündungen    der    weib- 
lichen Genitalien  795.  1135*. 

Bleivergiftung  des  Vaters  und  habitueller 

Abort  1400. 

Gravidität  bei  197.  1012.  1400. 

Bteonorrhoea  neonatorum  122.  753.  892. 

1149.  1356.  1357. 
Bhitdruckuntersuchungen  am  Ende  der 

Gravidität  1458. 

bei  Epilepsie  u.  Eklampsie  942. 

bei  Nierenaffektionen  in  gra- 

vidiUte  943. 


Blutdruokuntersuchungen  bei  Säuglingen 

1359.  1458. 
Herzkranker    in    graviditate 

1063. 

—  gewinnung  während  der  Menstruation 
847. 

—  ooagula.  Auswischen  der,  aus  der  Va- 
gina post  partum  nach  Zweifel  964. 
1247. 

Blutungen  in  der  Pubertät  113.  945. 1018. 
1352. 

—  innere,  sub  partu  1015.  1153. 

—  post  partum  et  in  puerperio  1191. 

—  retroplacentare  1015.  1153. 

—  schwere,  Neugebomer  1189. 
Blutung,  intraperitoneale,  sub  partu  300. 

—  klimakterische,  besondere  Form  der 
629*. 

Blutuntersuohungen  bei  Eklampsie  306*. 

bei  Myom  1601. 

bei  Säuglingen  hinsichtlich  ihrer 

Ernährung  1576. 

bei  septischen  Erkrankungen  1216. 

1396.  1601.  1605.  1606. 

der  Nabelschnurvenen  350. 

frühgeborener  Kinder  231.  1359. 

in  der  Geburtshilfe  und  Gynäko- 
logie 110.  918.  1396.  1601.  1605.  1606. 

Schwangerer  326.  1396. 

Bomyval  bei  Hysterie  1072. 

Bromural  999. 

Bronchopneumonie,  puerperale  1422. 

Buttermilch,  alkalisierte  126. 

Byrth  of  Maukynde  302. 

Oaput  obstipum  317. 

—  subsequens,  Perforation  des  942. 
Oarcinoma  corporis  296.  314.  315.  345. 

483.  913.  968.  1574.  1607. 
mit  Kniegelenkmetastasen  1205. 

—  labii  minoris  371. 

—  periurethrale  484.  485. 

—  uteri  und  Tuberkulosis  256. 
Castoreum-Bromid  Weigert  583. 
Oatgutherstellung  1355. 

—  Sterilisation  394.  1230*.  1256.  1355. 
Gervikalabort  914. 
Cervixdecidua  1513. 

—  dilatation,  manuelle  972.  1299. 
mit  Ballon  58.  61.  86.  295.  348. 

615.  666.  1156.  1454. 

nach  Bossi  58.  145*.  320.  326.  348. 

391.  547.  615.  711*.  767.  895.  972. 
1156.  1187.  1454. 

—  frage  982.  1034. 

~.  karzinom  483.  1451.  1572.  1608. 

—  myom  390.  638.  720.  1044. 1068. 1507. 

—  rigidität  914. 

—  risse  Primiparer  324. 

—  ruptur,  spontane,  bei  Abort  914. 

—  Stenose,  erworbene  1303. 

—  tuberkulöse,  papflläre  1426. 
CShirosoter  886. 

b* 


XX 


SachverzeichniB. 


Chloroformübergang    von    Mutter    auf 

Kind  54. 
Chlorose  1069. 
Chlorzinkätzung  bei  Uteruskarzinom  97*. 

189. 
Cholangitis  in  graviditate  1218.  1219. 
Chondrodystrophia  foetalis  1488. 

—  sarooma  coUi  uteri  1012. 

Chorea  gravidarum  64.  391.  1224.  1459. 
Chorionepithelioma  benignum  576.  890. 
malignum  392.  396.  397.  484.  518. 

605.  612.  671.  793.  890.  891.  916.  944. 

1037.  1047.  1064.  1307.  1452.  1511. 

1601. 

des  Hodens  1606. 

intraligamentäres  891.  916. 

ohne  Primärtumor  im  Uterus 

967. 
Chorionzellenhistologie  576.  794. 
Coocygodynie,  traumatische  273. 
Colicystitis  990. 
Collargolinjektionen,     intravenöse,     bei 

Puerperalfieber  93.  420. 
Collumkarzinom  in  gravidate  60. 
mit  Perforation  in  die  Bauchhöhle 

30. 

—  ödem  in  graviditate  62. 

Coma  diabeticum  in  graviditate  665. 
Conglutinatio  orificii  uteri  in  graviditate 
338*. 

—  vaginae  in  graviditate  338*. 
Corpuskarzinom  mit  vaginaler  Metastase 

1509.  1527. 

—  luteumabszeß  1608. 

Cysten  252.  848.  1571. 

funktion  848. 

hämatom  1571. 

histologie  1607. 

Couveuse  570.  571. 

Cumolcatgut  732.  744.  1230*.  1256. 

Curettage  bei  Abort  1397. 

—  bei  Puerperalfieber  12.  52.  90.  461. 
575.  1189.  1547.  1552. 

Cyklopie  1248. 

C^ten  des  Labium  minus  1513. 

—  niere  547.  1606. 

—  hygrom  beim  Neugeborenen  1607. 
Cyste,   präsakrale,    beim   Neugeborenen 

1566. 
Cystinsteine  898. 
C^titis  tuberculosa  196. 
C^toskopie  991.  1094.  1288. 

—  befunde  geheilter  Vesioovaginalfisteln 
1316.  1372*. 

—  Wert  der,  bei  Beurteilung  der  Opera- 
bilität von  Cervizkarzinomen  1^6. 

I>aci70cystitis,  angeborene  1149. 
Dämmerschlaf  33*.   83.  483.   525.   786. 

825*.  972.  997. 1034.  1043. 1300. 1301. 

1311.  1314.  1522.  1523.  1604.  1638. 
Damminzisionen  118. 

—  naht  1453.  1488.  1492.  1570. 


Dammrisse  963.  1488.  1570. 
zentrale  994. 

—  schütz  1492. 
Darm-Blasenfistel  1539.  1561*. 

—  blutungen,    kindliche,     Adrenalinbe- 
handlung bei  1565. 

—  Infiltrationen,    pseudokarzinöse,    bei 
Adnexerkrankungen  519. 

—  karzinom  296. 

alsUrsache  von  Puerperalfieber  91. 

—  kolikschmerzen  495. 

—  leiden  und  Frauenleiden  1321. 

—  Spiegeluntersuchungsergebnisse   1354. 

—  steifung  495. 

—  Störungen,  postoperative  898. 

—  strikturen,  tuberkulöse  897. 

—  Verschluß,  kongenitaler  54.  944.  1192. 
1365. 

Deciduabildung    an    Ovarien    gravider 

Frauen  485.  845. 
im  Uterus  bei  Graviditas  extra- 

uterina  1637. 

—  enge  129*. 

Decidualpolyp  am  Ende  der  Gravidität 

1515. 
Decidua  menstrualis  1569. 

—  Spaltung,  Störung  der  129*. 

—  Zellenhistologie  576.  1606. 
Defectus  genitalium  493. 

—  uteri  296. 

—  vaginae  263*.  296. 
Deflexionslagenhabitus  und  -köpf form  bei 

Beckenendlagen  974.  976.  979*. 
Dekapitation  1439*. 
Dermatosen  in  graviditate  1017. 
Dermoidcystenabschnürung  1418. 

maligne,  beim  Elinde  1523.  1524. 

Stieltorsion  484.  1430.  1584*. 

Vereiterung  in  puerperio  1249. 

—  cystoma  ovarii  191.  199.  248.  491. 

duplex  in  graviditate  484. 

in  graviditate  516. 

karzinomatöee  Degeneration 

des  199.  767.  770.  889.  1427. 

mit  Thyreoidealgewebe  199. 

parovarii  1584*. 

Dermoide,  intraligam^itäre  1254.   1607. 
Diabetes  in  gravidUtate  665. 
Diätetik  nadi  Operationen  95. 
Dickdarmkarzinom  314. 

in  graviditate  1399. 

metastase  nach  einseitiger  Ovario- 

tomie     wegen     Pseudomucinkystom 

790. 

Verschluß,  kongenitaler  944. 

Dissertationen,  deutsdie  57.  85.  371.  546. 

1453.  1485. 

—  französische  195.  460.  578.  611.  1014. 
1090.  1149.  1188. 

—  schweizerische  607. 
Diszission  364.  395. 
Doppelbildungen  388.  1342. 
Drahtnaht,  subkutane  1320. 
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Drainage,  peritoneale  193.  302.  512.  733. 

775.  817.  1017.  1400.  1462. 
Drei-Tupferprobe  737.  745. 
Drillinge  394.  1157. 
Drack.  intraabdomineller  225.  478.  603. 

898. 
Dönndarmatresie,  angeborene  1192. 
Daodenalulcusperforation    in    puerperio 

371. 

verachluß,  postoperativer  485. 

Dysmenorrhoea  367.  417.  577. 1000. 1018. 

1321. 

—  membranacea  115. 368. 577.  846. 1253. 
Djsmetropexie  1604. 

I^pepaie  612. 

Echinococcus  abdominis  27. 

—  cystenvereiterong  580. 

—  hepatis  395. 

—  pelvifl  in  graviditate  1390. 
Ectopia  vesicae  898. 
Eczema  neonatorum  1015. 
^autretention  151*.  154.  164.  319.  845. 
am  snbmukösen  Myom  845. 

—  «TphiÜs  772. 

Ei,  junges,  menschliches  793.  794.  1031. 
1443. 

—  Schwund,  intra-uteriner  864*.  893. 
Eiterungen,  paraurethrale  517. 
Eiweißabbau,  fötaler  1060*. 
Eklampsie  394.  942. 

—  artefizielle  940.  943. 

~  ätiologie  226.  253.  306*.  394.  778.  854. 
940.  943.  1125.  1275*.  1411.  1492. 
1523. 

—  befaandlung,  medikamentöse  58.  125. 
165.  298.  300.  301.  306*.  613.  1125. 
1240*.  1335*.  1493. 

operative  13*.  58.  223.  300.  372. 

515.  521*.  547.  573.  575.  578.  613. 
615.  711*.  918.  956*.  969.  971.  1126. 
1182.  1186.  1341.  1449.  1450.  1493. 
1519.   1564.  1587*. 

—  in  graviditate  850.  1125. 

—  mit  fast  200  Anfällen  306*. 

—  ohne  Krämpfe  107*.  515.  1348. 

—  Pathologie  1411. 

—  Prophylaxe  1350. 

—  puerperale  13*.  1125.  1275*.  1335*. 
väterlichen  Ursprungs  1424. 

—  Statistik  57. 

—  und  Hyperemesis  gravidarum  854. 

—  vorgetauschte  191. 
Elephantiasis  460. 

—  congenita  1013. 

—  vulvae  118.  798. 

Embryologie,  1  Atlas  und  Grundriß  der 
874. 

—  und.Placenta  1188.  'Jm\ 
Emphysema  subcutaneum  sub  partu  319. 
Eooephalokele  1012.  1035. 
Endocarditis  ulcerosa  in  graviditate  301. 

673. 


Endometritis  chronica  780. 782. 890. 899*. 
1465*. 

—  decidualis  1088. 

—  exfoliativa  menstrualis  846.  1253. 

—  formen   780.   782.   890.   899*.    1253. 
1465*. 

—  puerperalis  septica,  Ätzungen  bei  92. 

—  und  Blastomyceten  795.  1135. 
Entbindungsanstalten    für    geschlechts- 

kranke  Schwangere  1220. 
Enterokystome  950. 

—  phor  74*. 

—  ptose  822.  895.  1126. 
Enuresis  ureterica  278. 
Epilepsie  und  Gravidität  1251. 
Erbrechen  nach  der  Narkose  1047. 
Ergotinol  321. 

Erkrankungen,  gynäkologische,  in  ihren 
Symptomen    graphisch    dargestellt 
1515. 

Ernährung  während  der  Gravidität  61. 

Erstgebärende,  alte  611. 

—  junge  611. 

Erythema  gyratum  menstruale  1527. 
Erythrodermia  desquamativa  bei  Säug- 
lingen 1361. 
Eventration,  fötale  548. 

Facialislähmung  bei  Spontangeburt  1 522. 
Fadensteine  in  Blase  483. 
Fascienwundenflächennaht  1004*.  1227*. 

1602. 
Pestschrift  für  v.  Ott  116. 

—  für  V.  Winckel  1600. 
Fibromatosis    congenita    elephantiastica 

vaginae  als  Geburtshindemis  668. 
Fibromyoma  labii  majoris  344. 
ligamenti  ovarii  1452. 

—  sarcoma  ligamenti  lati  824. 
retroperitoneale  1295. 

Fieber  in  graviditate  216.    1147.    1218. 
1219.  1525.  1550. 

—  in  puerperio  1550. 
Fingercurette  53. 
Flatus  vaginalis  1000. 

Flexura  sigmoidea,  Erkrankungen  der,  in 
^x  ihrer  Beziehung   zu  den  weiblichen 

Genitalien  489.  519. 
Foetus  papyraceus  769. 
Fomitin  1322. 

Formicin  als  Händenesinfizienz  796. 
Formysol  1575. 

Fortschritte,  geburtshilfliche  327. 
Fragen,  rechtliche,  in  der  Geburtshilfe 
ym^  und  Chirurgie  436. 
Fragilitas  ossium  232. 
Frauenemährung  in  graviditate  1092. 

—  klinik,  neue,  in  Dresden  341. 

—  leiden  und  Allgemeinerkrankungon  96. 
imd  Darmleiden  1321. 

und  Neurosen  419. 

—  milch  1018.  1295. 

—  Studium,  medizinisches  580. 
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Sachyorzdchnis. 


Fremdkörper  im  Eileiter  1447. 

—  in  abdomine  1*.  1599*. 

—  in  utero  483.  1238*.  1628*. 

—  in  vesica  1*.  216.  484.  1105*.  1515. 
1599*. 

Erachtentwicklung,  extravelamentöse  54. 

129*.  649*.  1394.  1458. 
im  Verhältnis  zur  Beschäftigung 

der  Mutter  123. 

—  wasserablassen,  künstliches,  in  seiner 
Wirkung  auf  Fötus  und  Placenta 
beim  Kaninchen  297. 

ätiologie  245. 

Frühaufstehen  der   Wöchnerinnen   786. 

1248. 
Operierter   744.    745.    746.    1310. 

1610*. 

—  geburt,  künstliche  226.  295.  348.  571. 
698.  700.  701.  702.  703.  704.  971. 1118. 
1120.  1156.  1216.  1455.  1520.  1521. 

bei     habituellem     Fruchttod 

760*. 
in  Privatpraxis  und  Anstalten 

225.  1520. 

und  Hebosteotomie  1041.  1521. 

Fünflinge  1223. 

Grallengängeobliteration,       kongenitale 

1423. 
Ganglienzellen  im  Ovar  1525. 
Gangraena  vaginae  1205. 
Garrulitas  vulvae  1000. 
Gärtnerischer   Gang   203*.   209*.   472*. 

601*.  773.  932*. 

.  Adenokarzinom  des  773. 

Gasphlegmone  nach  subkutaner  Koch- 

salzinfusion  707. 
Gastroenteritis  Neugeborener  612. 
Gaudanin  730.  732.  736.  739.  741.  743. 

745.  746.  883.  885.  886.  887.  890. 

—  zum  Warzensohutz  1504*. 
Gebärbett  504*. 

Geburt  nach  Kraske'scher  Bektumkarzi- 
nomoperation  397. 

—  nach  vorangegangener  Myomenuklea- 
tion  156. 

—  ohne  Blutverluste  1475*. 
Geburtsdauer  462.  1350. 

bei  japanischen  und  europäischen 

Frauen  1604. 

—  eintritt,  Ursache  des  275.  1217. 

—  helfer,  berühmte,  des  16.  und  17.  Jahr« 
hunderts  1601. 

—  hilfe,  gerichtliche  1010. 

Geschichte  der  1009. 

Handbuch  der  10*. 

in  Rußland  992.  994.  1252. 

tierische  787. 

und  Gynäkologie  in  Bußland,  Ent- 
wicklung der  116. 
;- Geschichte  der  994. 

—  hilf  liche  Abhandlung,  erste,  gedruckte, 
englische  1347. 


Geburtshindemis  116.  119.  368.  392.  393. 
397.  468*.  516.  545.  668.  774.  974. 
1036.  1200*.  1418.  1451. 

—  kanal,  Sterilisierung  des  31. 

—  komplikation  54.  156.  161.  344.  581. 
762*.  853.  854.  943.  948.  970.  1301. 

—  lähmungen  1032. 

—  mechanismus  17.  316.  1034.  1350. 

—  Statistik  in  Bukarest  1304. 

—  Verzögerung  1350. 
Gefäßreaktion,  deciduale,  mütterliche,  bei 

Graviditas  tubaria  361*. 
Gefrierdurchschnitt  einer  Gebärenden  in 
der  Austreibungsperiode  982. 

—  schnitt  von  Uterusruptur  bei  ver- 
schleppter Querlage  795.  983. 

Gehirnblutungen  Neugeborener  56.  299. 
358.  460.  515.  573.  780.  921*. 

—  blutung,  intra-uterine,  fötale  569. 
1010. 

Gelatineinjektionen  bei  Melaena  neona- 
torum 201*.  1205.  1454. 

Gelatine  zur  Blutstillung  nach  Hebosteo- 
tomie 703. 

Genitalabbildungen  vom  9.  Jahrhundert 
bis  Vesal  1600. 

—  entzündungen,  weibliche,  durch  Bla- 
stomyceten  795.  1135*. 

—  tuberkulöse  im  Kindesalter  664. 
weibliche,  Infektionswege  bei  675. 

1022.  1023.  1024. 

Geschlechtsentwicklung  203*.  431*.  472*. 
578.  945. 

Gesichtsgangrän,  trockene,  beim  Neu- 
geborenen 484. 

—  läge  461.  574.  867*.  888.  976.  979*. 
1495.  1514.  1553*. 

hoher  Geradstand  bei  318. 

—  masken  729. 

Gewebe,  epitheloides,  im  weiblichen  Ge- 
nitalapparat 349. 

Gigli's  Verdienste,  Anerkennung  der 
1577*. 

GlykoBurie  bei  Abdominaltumoren  1123. 

Gomenol  bei  tuberkulöser  Cystitis  196. 

Gonokokkämie  beim  Säugling  253. 

Gonokokkonserum  422. 

Gonorrhöebehandlung  821.  1135*. 

—  Bier'sche  Methode  bei  728. 

—  Statistik,  männliche,  und  Erkran- 
kungen der  Ehefrauen  1569. 

Gonosan  680. 

Graviditas  abdominalis  343.  1416. 

sekundäre,  mit  ausgetragenem  le- 
bendem Kinde  26. 

mit  ausgetragener,  toter  Frucht 

391.  392.  851.  1295.  1423. 

—  extra-  et  intra-uterina  218.  850.  1487. 

—  extra-uterina,  Ätiologie  der  382*.  414. 
488.  801.  985.  1344. 

und  Appendicitis  62.  246. 

und  Pyosalpinx  21.  1346. 

und  Trauma  985. 
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GraviditaB  eztra-uterina,  vorgeschrittene, 
und  lebendes  Kind  bei  24. 

—  in  comu  rudimentario  252.  318.  846. 
1347. 

—  interstitialis  116.  294.  347.  797.  938. 
1049*.  1288.  1306.  1538.  1543. 

—  ovarialis  26.  319. 

mit  lithopädion  1308. 

—  tnbaria  25.  26.  65.  117.  261*.  295.  299. 
342.  343.  346.  346.  347.  351.  391.  392. 
393.  396.  418.  483.  487.  511.  548.  675. 
860.  937.  1031.  1033.  1308.  1344. 
1404*.  1414.  1452.  1538.  1566.  1668. 
1606.  1637. 

Ätiologie  der  801.  1344. 

doppelseitige  1191. 

Laparotomie  und  Drainage  bei  65. 

mit  skelettierter  Frucht  1308. 

Operationswege  bei  1542. 

und  deciduale  Reaktion  des  müt- 
terlichen Bindegewebes  und  der  Ge- 
fäße 233*. 

und  Ovarialtumor  342. 

ungewöhnlicher  Verlauf  bei  261*. 

wiederholte  300.  346.  488.   1031. 

1191.   1298.  1605. 

Zeitpunkt  der  Operation  bei  1419. 

—  tubo-ovarialis  985. 
Gravidität,  angulajre  612. 

—  bei  Amenorrhoe  1191. 

—  bei  einer  Zwergin  391.  395. 

—  bei  intaktem  Hymen  1304. 

—  bei  Tabakarbeiterinnen  865.  1091. 

—  bei  Tuben-  xmd  Peritonealtuberkulose 
1418. 

—  eingebildete  90. 

—  eztramembranöse  64.  129*.  649*. 
1394.  1468. 

—  mehrfache,  bei  Uterus  bicomis  1466. 
1486. 

—  nach  Sterilisation  durch  Atmokausis 
174*. 

Graviditatsblutungen,  akzidentelle  1469. 

—  daaer  196. 

und  Gewicht,  kindliches  197. 

—  p^chosen  613.  642.  1221. 

—  Sklerose  844. 

—  tetanie  1242. 

—  toxamie  301.  613.  1411. 

—  wehen  1468. 

(kaviditat  und  Appendicitis  62.  246.  344. 
855.  987.  1092.  1094.  1424. 

—  und  Beckenechinokokkus  1390. 

—  und  Bleivergiftung  197. 

—  und  Carcinoma  S  romani  1399. 
uteri  60.  314.  325.  393.  875.  889. 

1164.  1461.  1617.  1619.  1606. 

—  und  Epilepsie  1251. 

—  und  Geburt  nach  einseitiger  Nieren- 
ezstirpation  1292. 

~  und  Herzfehler  848.  1062.  1063.  1153. 
1182.  1183.  1294.  1398. 

—  und  multiple  Sklerose  191. 


Gravidität  und  Myelitis  transversa  854. 
1423. 

—  und  Myom  20.  21.  63.  116.  119.  294. 
314.  376.  674.  720.  762*.  853.  888.  918. 
972.  991.  1012.  1058*.  1065.  1066. 
1068.  1089.  1121.  1184.  1186.  1307. 
1496.  1665.  1567.  1605.  1608.  1639. 

—  und  Nierentuberkulose  986.  990. 

—  und  operative  Traumen  847. 

—  und  Ovarialtumoren  63.  385*.  397. 
484.  616.  581.  948.  972.  1093.  1378*. 
1399.  1424.  1428.  1448.  1452. 

—  und  progressive  Muskelatrophie  849. 

—  und  Prolaps  1349.  1452. 

—  und  Pjrosalpinx  63.  344.  463. 

—  und  Rektumkarzinom  64. 

—  und  Struma  1398. 

—  und  Tabes  dorsalis  1301. 

—  und  Tuberkulose  60.  86.  619.  920. 
963*.  1021.  1022. 

—  und  Wandermilz  1297. 

—  verzögerte  853. 
Gummihandschuhe  12.  62.  219.  251.  546. 

679.  730.  732.  741.  744.  745.  746.  788. 

883.  890.  1071. 

^  Ersatz  für  757*. 

Sterilisierdose  für  872*.  885. 

und  Hebammen  1302. 

—  schlauch  zur  Extraktion  am  Steiß 
1494. 

Gurtleibbinde  911*. 
Gynäkologie,  Geschichte  der  10*. 

—  in  antiken  Bildern  1124. 

—  klinischer  Unterricht  der,  in  Schott- 
land 297. 

—  Shakespeare's  416. 

CCalswirbelsäulenverletzungen,  kindliche 

durch  Extraktion  354*. 
Hämatocele  ante-uterina  29. 

—  kelenmembran,  Entstehung  der  306*. 
1546. 

Perforation  1573. 

Vereiterung  1415. 

—  kolpos  494.  561*.  1304.  1528. 

—  logie  949. 

Haematoma  vulvae  sub  partu  397. 
Hämatometra  463.  494.  661*.  938.  1034. 

bei  ütems  unicomis  252. 

cervicalis  629*.  1510. 

Geburt  nach  früher  bestandener 

161.  162. 
Hämatomverjauchung  in  puerperio  734. 
Hämatopyosalpinxstieltorsion  1444. 

—  Salpinx  370.  490.  561*.  938. 

Stieltorsion  494.  1012. 

Hämoglobinurie  und  Eklampsie  1156. 
Hämophüie  113.  945.  1019. 

—  hereditäre  1011. 
Hämorrhagien,  intrakranielle,  sub  partu 

619.  1010. 
Handbuch  der  operativen  Gynäkologie 
364.  604. 
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Handbuch,  geburtshilfliches  1009.  1117. 
•—  gynäkologisches  508.  1338. 
Händedesinfektion   12.   406*.   546.   607. 

670.  729.  732.  744.  796.  947.  949. 1044. 

1071.  1160.  1455.  1575. 
Hamorgane,  weibliche,  Krankheiten  der 

227. 
Hauterkrankungen,  menstruelle  1572. 
Hebammengesetz,  neues,  englisches  125. 

—  kalender,  österreichischer  215. 
schweizerischer  267. 

—  lehrbuch,  österreichisches  874. 
preußisches,    Abänderungsvor- 
schläge zum  323. 

Erfahrungen  mit,   im   Unter- 
richt und  in  der  Praxis  807. 
württembergisohes  267. 

—  reform  91. 119. 124.  323. 494.  804.  973. 
1096.  1097.  1552. 

—  Wesen,  in  Rußland  992. 
Hebosteotomie  55.  86.  120.  321.  322.  372. 

393.  396.  676.  938.  941.  946.  947.  960. 
966.996.  1039. 1040. 1118.  1190.  1489. 

—  Beckenerweiterung  nach  493. 690. 691. 
695.  697.  699.  703.  930*.  939.  966. 
1383*.  1401*. 

—  bei  Erstgebärenden  1038. 

--  Blasenverletzungen  bei  482.  694.  703. 
966.  1231*. 

—  Einübungen  der,  beim  Schafe  693. 

—  Erzielung  dauernder  Beckenerweite- 
rung nach  596.  603*.  930*.  1383*. 
1401*. 

—  Hernie,  postoperative  nach  585*. 
1383*. 

—  im  Privathause  553*.  702. 1001*.  1118. 
1181*.  1318.  1490. 

—  nach  Symphyseotomie  1038. 

—  nadel  1633*. 

—  narbe,  chemische  und  histologische 
Beiträge  zur  1425. 

—  spätere  Geburten  nach  318.  696.  877. 
882. 

—  Technik  der  139*.  676.  682.  686.  688. 
690.  698.  929*.  961.  972.  982.  996. 
1001*.  1040.  1231*.  1318. 

—  und  künstliche  Frühgeburt  1041. 1521. 

—  wiederholte  44*.  1231*. 
Hefebehandlung,  gynäkologische  1573. 
Heftpflastergürtel  74*. 
Heilgymnastik,  Lehrbuch  der  1285. 
Heilmethoden,  physikalische,  in  der  Gynä- 
kologie 82.  490. 1320.  1602.  1603. 

Heiraten  Herzkranker  1062.  1398. 
Heißluftbehandlung,  g3mäkologische  490. 
1320.  1602. 

—  wasser-Alkohol-Sublimatdesinfektion 
406*. 

Hemiathetose  sub  partu  1118. 

—  plegie,  spastische,  zerebrale  569. 

—  therium  posterius  468*. 
HermaphroditiBmus  verus  319. 
Hemia  oruralis  in  graviditate  852. 


Hemia  crorahs  tubae  1091. 

—  epigastrica  952. 

—  inguinalis  ovarica  1446. 

tubae  823.  1091.  1446. 

Hernien  der  Uterusadneze  300.  573.  823. 

1091.  1446. 

Hernie,   postoperative,  nach  Hebosteo- 
tomie 585*.  1383*. 

Hepatopexie  822. 

Herpes  vulvae  509. 

Herzchirurgie  899. 

—  fehler  und  Eheverbot  1062.  1398. 
und  Gravidität  848.   1062.   1063. 

1153.  1182.  1183.  1294.  1398. 

—  massage  bei  Asphyxie  124.  899. 

—  mißbildung  beim  Neugeborenen  894. 

—  rudiment,  angeborenes  468*. 

—  Synkope  in  der  Narkose  899. 

—  töne,   kindliche,  in  ihrer  Beziehung 
zum  Geschieht  377*. 

Heterodystrophie  der  Säuglinge  1369. 
Hinterscheitelbeineinstellung  1494. 
Himtätigkeit,  weibliche  579. 
Hirschsprung'sche  Krankheit  898. 
Hvdatidencysten  203*.  472*.  601*. 
Hydramnion  61.  398.  1453. 

—  abdominale  Punktion  bei  1445. 
Hydrocephalokele  86. 

—  cephalus  56.  297.  368.  1607.  1639. 

Gefrierdurchschnitt  eines  1089. 

internus  942. 

—  nephrose,  angeborene  369. 
Hydrops,  universeller,  beim  Neugebore- 
nen 1443. 

Hydrorrhoea  uteri  gravidi  amnialis  129*. 

217.  649*.  1394. 
Hydrosalpinx  913.  1452. 
artefizieller,     nach     Tubenligatur 

1567. 
Stieltorsion  548.   581.   913.   1012. 

1252.  1447. 

—  therapie,  gynäkologische  1320. 
Hymenalcyste  1403*. 

Hymen,  Entwicklung  des  1445. 
Hyperemesis  bei  ektopischer  Gravidität 

1415. 
gravidarum   61.   854.   940.    1018. 

1222.  1415.  1497*. 

—  nephroma  492.  1347. 

—  ovarie  1352. 

—  trophie,  kongenitale  460. 
Hypospadie  beim  Neugeborenen  57. 
Hysterectomia  abdominale,  mit  und  ohne 

Entfernung  der  Ovarien,  Folgen  der 
609.  709*.  846. 

—  totalis  abdominalis  bei  Cbllumstenose 
und  Fäulnis  der  Frucht  545. 

bei  Inversio  uteri  300. 

bei  Karzinom  31.  230.  296.  316. 

344.  345.  398.  484.  792.  889. 
in  graviditate    60.    1517. 

1605. 
bei  Ruptura  uteri  327. 
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Hysteiectomia  totalis  abdominalis  wegen 
Sepeis  21.  299.  545.  1548.  1552. 

abdomino-yaginalis  wegen  Karzi- 
nom 1463. 

vaginalis  bei  Insertio  uteri  1349. 

bei  Karzinom  127.  316. 

bei  puerperaler  Sepsis  90. 

Technik  der  995. 

—  vaginalis  anterior  969. 
Hysterie  1072. 
Hysteroekop  52. 

Ichth3ro]glyzerintamponade,     Membran- 
Ausstoßung  nach  245. 
Ichthyosis  congenita  940. 
Icterus  gravis  post  partum  89. 

—  in  graviditate  919.  1152.  1297. 
Igniexstirpatio  uteri  518.  968. 
Dens  1255. 

—  bei  Parametritis  165. 

—  in  graviditate  1151. 

—  in  pnerperio  608. 

—  postoperativer  485.  608. 727. 951. 970. 

—  spasticus  der  Beckenorgane  1123. 
Immunisierung,  anteoperative  733.  744. 

—  menschliche,  gegen  Streptokokken 
1426. 

Implantationsmetastasen  1013.  1636. 
ImmEationsverBchiebungen,     geburtshilf- 

Uche  971. 
Infantilismus  1515. 

Influenza  und  puerperale  Infektion  1014. 
Ingninalkanaltuberkulose,    sekundäre 

1024. 
Insertio  marginalis  1306. 

—  velamentosa  166.  1292.  1307. 
Inotrumentier-  und  Instrumentensterili- 

siertisch,  kombinierter  1629*. 
Intra-uterin-Pessar,   septische   Infektion 

durch  ein  247.  947. 
Inveraio  uteri  300.  1307.  1349.  1454. 

carcinomatosi  27.  1046. 

inveterata  425*.  759*.  1433*. 

myomatosi  1454. 

operativ  geheilte,   Gravidität  und 

Geburt  nach  109*.  359*. 

post  abortum  890. 

puerperalis,  Ätiologie  der  427*. 

Involutio  uteri  119.  895.  1109*. 
Ischias  durch  Retroflezio  uteri  1071. 
Isoform  1255. 
Isopral  zur  rektalen  Narkose  1046. 

•Janicepe  487. 

Jodcatgut  731. 744. 746. 1230*.  1256. 1571. 

Jodipin  zur  Bauchwandsterilisation  744. 

Jodkali  1^  Prophylaktikum  gegen  Eklam- 
psie 165. 

Jodkali  bei  habituellem  Abort  327. 

JodkautschukloBung  als  Ersatz  für  Gum- 
mihandschuhe 757*. 

Jodoformgazetamponeinklemmung    in 
utero  1628*. 


Eardioptose  895. 
Karzinomangst  18.  20. 

—  ätiolo^e  748.  750.  1048. 1607. 

—  ausbreitungswege  748.  750. 

—  behandlung  inoperabler  Fälle  50.  97*. 
189.  268.  462.  632*.  968.  1319.  1451. 
1517.  1519.  1603. 

mit  Röntgenstrahlen  1603. 

mit  Serum  88.  314.  1048. 

—  dauerresultate,  Statistik  der  127.  746. 
747. 

—  der  Bartholini'schen  Drüse  23. 

—  entstehung  aus  Dekubitusgeschwür 
durch  Pessar  1607. 

—  heüung  751.  1048. 

durch  PaqueUnisierung  50.  632*. 

—  histologie  748.  750. 

—  impfmetastase  1636. 

—  Impfungen  an  Mäusen  751. 

—  metastase,  paravaginale,  bei  Korpus- 
karzinom 635*. 

—  morphologie  748.  750.  1048. 

—  Operation,  erweiterte,  abdominale; 
Statistik  der  230.  746.  747. 

—  Operationsmethoden  21.  22.  968. 

—  Prophylaxe  267.  390.  393.  583. 

—  rezidivbehandlung,  mit  Antikörpern 
1048. 

Operation  848.  968.  1090. 

scheinbares,  nach  vaginaler,  totaler 

Hysterektomie  771. 
Wachstum  127.  848.  968. 

—  und  Gravidität  60.  314.  325.  393.  875. 
889.  1154.  1184.  1186. 

Kastration  bei  Mvom  399.  1153. 

—  bei  Osteomalakie  1639. 

—  doppelseitige,  Mammaresektion  da- 
nach 1581*. 

—  Mißerfolg  der,  bei  Osteomalakie  971. 
Kephalhämatom,  Nekrose  der,  beim  Neu- 
geborenen 1607. 

Kiemenderivate,  Anatomie  der,  bei  Na- 
gern 1243. 

Kinderanzahl,  Einschränkung  der,  in 
ihrer  Bedeutung  zur  Rassenhygiene 
1568. 

—  frühgeborene,  Pflege  der  569. 

—  mißbildete,  gleichgeschlechtliche,  von 
einem  Eltempaar  71*.  431*. 

—  trinkflasche,  Geschichte  der  1362. 
Klemmnaht  920. 

Kietterpuls  1309. 
Klitorii^rzinom  369. 
Koitusverletzung  167.  1526. 
Kolimfektion  in  Gravidität,  Geburt  und 

Puerperium  752. 
Kolonblähung  898. 
Kolpoköliotomie  1072.  1552.  1575. 

—  perineorrhaphie  1453.  1488.  1492. 
1570. 

—  pexie  496. 

—  tomia  anterior  bei  Ovarialdescensus 
657*. 
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Kompresfiionspyelitis  in  graviditate  986. 

990. 
Kontrakturen,  angeborene  1016. 
Konzeption    bei    fehlender    Defloration 

1403*. 
Kopf,  abgerissener  393.  996.  1303.  1490. 

—  geschwillst  674. 
Kotfistel,  vaginale  429*.  678. 

—  tumor,  für  Darmkarzinom  gehalten 
1452. 

Krankheiten  der  Neugeborenen  1010. 
Kraurosis  vulvae  369.  463.  1048. 
Kreuzschmerzen  366. 
Kryoskopie  des  Harns  in  graviditate  790. 
Kuhmilch,   ungekochte,    zur   Säuglings- 
emährung  543.  1018. 

I^aktagol  511. 
Laminariastifteinklemmung    in    utero 

1238*.  1628*. 
Liaparotomiestatistik  22. 

—  wiederholte  549. 
Larynxstenose,  luetische,  Sectio  caesarea 

vaginalis  bei  1625*. 

—  tuberkulöse  und  Gravidität  60. 
Leben  vor  der  Geburt  81. 
Lebercystadenom,  multilokulares  913. 

—  insuffizienz  bei  Puerperalfieber  91. 
Lehrbuch  der  gynäkologischen  Diagnostik 

935. 

—  der  Heilgymnastik  1285. 

—  Entwicklungsgcschichtliches  1241. 

—  geburtshilfliches  1476. 

—  geburtshilflich-gynäkologisches  48. 

—  gynäkologisches  340. 
Leibbinde,  neue  481*.  911*. 

—  schmerzen  495. 

Leichenstarre,  intra-uterine  124.   1007*. 

1350. 
Leitfaden  der  Elemente  der  Geburtshilfe 

962. 

—  der  gynäkologischen  Massage  963. 
Leukämie  897. 
Leukocytenzählung  bei  Beckeneiterungen 

110.  918.  1396.  1601.  1605.  1606. 

Leukocytose  und  septische  Erkrankungen 
1216. 

Leukoplakia  vulvae,  vaginae  et  uteri  30. 
463. 

Ligamenta  rotunda,  Ventrofizur  der  169*. 
574.  1190. 1225*.  1253. 1589*. 

Ligamentoperationen  bei  Uterusdevia- 
tion 255.  1190.  1589*. 

Ligamentum  latum,  Cysten  des  300.  573. 
824. 

Tumoren  des  824. 

—  rotundum,  Tumoren  des  1092. 
Ligatur  der  Beckengefäße  bei  abdomi- 
naler Karzinomoperation  540. 

—  der  Beckenvenen  bei  Puerperalfieber 
12.  316.  422.  489.  516.  540.  1547. 1548. 
1552. 

Lipoma  labii  majoris  27. 


lipomatosis  in  sexueller  Beziehung  1526. 

Lipome,  angeborene  611. 

Lithopädion  401*.  774.  1034.  1308. 

Losungen,  gebrauchsfertige,  suprarenin- 
haltige,  zur  Lokal-  und  Lumbal- 
anästhesie 999. 

LuftemboUe  541.  652*.  746. 

—  artefizielle  167. 

Luftzuführung,  künstliche,  bei  erschwer- 
tem Durchtritt  des  nachfolgenden 
Kopfes  958*. 

Lumbalpunktion  bei  Eklampsie  1564. 

bei   Gehirnblutung  Neugeborener 

56.  299.  358.  460.  515.  573.  921*. 

—  punktionsnadel,  neue  56. 

—  punktion,  zur  Behandlung  von  Kopf- 
schmerzen nach  Medullaranästhesie 
290*. 

Lungenödem,  akutes,  sub  partu  1090. 
Luteincysten  252.  848. 

—  gewebe,  Pathologie  des  117. 
Lymphdrüsenverhalten    bei    Carcinoma 

colli  uteri  224.  546.  616. 
Lysolvergiftung  1254. 

]Hädchen,  mißbildete, von  einem  Eltem- 

paare  71*.  431*. 
Magenerweiterung,  akute,  bei  Eklampsie 

1564. 
postoperative  228. 

—  fassungsvermögen  Neugeborener  460. 

—  inhaltszusammensetzung  bei  ange- 
borener Pylorusstenose  1365. 

—  ulcusperforation  in  puerperio  371. 
Magnesium  sulfuricum-Injektionen,  sub- 

arachnoidale,  bei  Eklampsie  1125. 
Malakoplakia  vesicae  1070. 
Malaria,  kongenitale  942. 

—  sub  partu  1162. 
Mammaamputation  bei  schwerer  Mastitis 

puerperalis  1550. 
Mammala  892. 
Mammapseudolipom  648. 

—  reflexe  und  Uterus  1636. 

—  Sekretion  nach  Kastration  1681*. 

—  tuberkulöse  1158.  1574. 
Masern  in  graviditate  1453. 

Massage,  gynäkologische  121.  614.  963. 

1018.  1317.  1320.  1321. 
Mastitis  1092.  1422.  1550. 

—  außergewöhnlich  schwere  1550. 

—  behandlung  nach  Bier  94.  369.  372. 
420.  421.  705*.  1484.  1550.  1552. 

—  chronica  899. 

—  rezidivierende,  durch  Blastomyceten- 
infektion  796. 

Mastoiditis  in  puerperio  580. 
MeduUamarkose  32.  83.  127.  290*.  328. 

351.  483.  526.  680.  825*.  997.  998.  999. 

1127.  1128.  1301.  1311.  1418.  1523. 

1564.  1572.  1575.  1604.  1638.  1639. 
Kopfschmerzenbehandlung  nach 

290*. 
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Medullamarkose,  Stätfolgen  der  65*.  SS, 

290. 
Mekonininiintersuchung  bei  angeborener 

Dünndarmatresie  1192. 
Melaena  neonatorum  201"*.  1151.  1205. 

1451.  1454.  1565. 
Melancholie,  puerperale  298.  572. 
Meningitis,  puerperale  1422. 
Meningokele  940. 
Menstraation226.  302.  460.  577.  786.  846. 

847,  1195*.  1250.  1253.  1465*.  1527. 

1569.  1572. 

—  bei  Stillenden  423. 

—  ohne  Ovarien  1195*. 
Menstruationspsychosen  613. 

—  Sklerose  844. 

Menstruation,  topische  und  infektose 
Erkrankungen  während  der  399. 

—  und  akute  Exantheme  582.  1572. 

—  und  Organotherapie  1195*. 

—  verzög^te  und  Fruchtbarkeit  196. 

—  vikariierende  1573. 
Mesenterialcysten  1576. 
Meteorismus  nach  Geburten  1623*. 
Metreuiyse  58.  61.  86.  295.  1491.  1520. 

1521. 
Metritis  chronica  1346. 

—  dissecans  941. 

—  neuroarthritica  614. 
Metrorrhagia  syphilitica  830*. 
Mikrocephalus  1035. 
Mikrotom  und  Sonde  932*. 
Milch  als  Hamostatikum  616. 

—  getrocknete  892. 

—  knchen  für  Säuglinge  1363. 
MilzabezeB  897. 

—  Chirurgie  897. 

—  ezstirpation  1540. 

—  hypertrophie  beim  Säugling  614. 
Missed  abortion  153.  154.  461. 

—  labour  153.  154.  369. 
MißbUdungen,  kindhche  54.  57.  71*.  124. 

125.  245.  296.  297.  298.  388.  468*. 
484.  487.  515.  517.  548.  768.  894.  918. 
940. 974. 1016. 1035. 1342.  1418. 1451. 
1488.  1526.  1539.  1566.  1607. 

Mola  haematomatosa  tuberosa  484.  514. 
1222. 

->  hydatitosa  85.  200.  391.  487.  671.  793. 
890.  916.  944.  1064.  1124.  1152.  1243. 
1307. 

bei  Graviditas  tubaria  55. 

bei  jungem,  menschlichen  Ei  1320. 

Resorption  der,  nach  doppelsei- 
tiger Oviuriotomie  967. 

Moorbäder  118.  1045.  1317. 

Morbidität  und  Mortalität,  geburtshilf- 
liche, in  Schottland  573. 

Morbus  Basedovii  in  graviditate  1461. 

>-  maculosus  Werlhofii  113.  945. 

Muffler'sche  Eindemahrung  121. 

MöDer'sche  Methode  bei  Extraktion  nach 
Wendung  667.  766. 


Murexid  52. 

Muskelatrophie,  progressive,  in  gravidi- 
tate 849. 
Muttermilch  und  Kuhmilch  1018.  1295. 

—  Schaft,  fragliche  300.  573. 

Myelitis  acuta  im  Säuglings-  und  Kindes- 
alter 1361. 

—  transversa  in  graviditate  854. 

—  tuberculosa  in  graviditate  1423. 
Myomabknickung  190. 

Myoma  cysticum  190.  296.  488.  1148. 
1606. 

—  uteri  angiomatosum  1066. 

Blutuntersuchungen  bei  1601. 

multiplex  296.  1462. 

oedematosum  1507. 

Schmerzattaken  bei  1448. 

imd  Anaemia  gravis  1069. 

und  Gravidität  20.  21.  63. 116.119. 

294.  314.  376.  674.  720.  762*.  853.  888. 

918.  972.  991. 1012.  1058*.  1065.  1066. 

1068.  1089.  1121.  1244.  1307.  1496. 

1565.  1567.  1605.  1639. 

und  Herz  24.  26.  374. 

und  Karzinom  24.  296.  817.  913. 

1012.  1068.  1351.  1462. 

und  Ovarialkarzinom  21.  1012. 

Urinstörungen  durch  578. 

Myombehandlimg,  balneologische  994. 

—  bildung  bei  mißbildeten  Geschlechts 
teilen  101*. 

—  degeneration,  sarkomatöse  18.  20.  24. 
1244.  1351.  1541. 

—  einbrach-  und  Wachstum  in  das  Ge 
fäßsystem  1605. 

Myome,  intraligamentäre  723. 
Myomenukleation,  abdominale  416.  1485. 

1528.  1571. 
in  graviditate  294.  720.  1011 

1352.  1565. 

Geburt  nach  156.  991. 

vaginale  1416.  1562. 

in  graviditate  63.  762*. 

Myome,  rezidivierende  549. 
Myomerweichung,  myomatöse  1288. 
Myome,  subperitoneale  720. 1288. 

—  subseröse  549. 
MyomHämc^rhagie  durch  Stieltorsion  272. 

344. 

—  histogenese  1244.  1541. 

—  hysterektomie,  totale,  abdominale  218. 
373.  484.  544.  770.  991.  1416.  1485. 
1628. 

in  graviditate  294.  1605. 

vaginale  723.  1416.  1486. 1528. 

1552. 

—  Inkarzeration  1033. 

—  nekrose  20.  190.  369.  374.  375.  612. 
792.  888. 1033. 1068.  1288.  1351.  1546. 

—  Operationsindikation  18.  26.  1351. 
methoden  218.  260.  720.  723.  734. 

991.  1042.  1153. 
konservative  118.  218.  991. 
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MyomoperationBstatistik  250. 1351. 1485. 
1486. 

—  Pathologie  1244.  1541. 

—  rezidiv  im  Stumpf  nach  supravagi- 
naler Amputation  374, 

—  Stieltorsion  272.  344.  546.  1067.  1154. 
in  graviditate  1011. 1013. 1067. 

1154. 

—  Veränderungen,    postklimakterische 
574. 

—  Vereiterung  793.  1067.  1546. 

—  Verjauchung  376.  612.  1033.  1606. 

—  Verkalkung  21.  376.  678. 1244. 

—  Wachstum  1244.  1541. 
Myosarcoma  uteri  518.  549. 
Mythologie,  asiatische,  Geschlechtsleben, 

Geburt  und  Mißgeburt  in  der  17. 

IVabelbruch,  angeborener  1188. 
Operation  582.  1128. 

—  inf ektion  und  Säuglingssterblichkeit  in 
Berlin  23. 

—  Schnurbruch  295.  484. 

Cysten  581. 

Elastizität  der  7. 

geräusch  8. 

knoten  38*.  296.  1579*. 

ligatur  510. 

nerven  1505*. 

palpation  1012.  1014. 

restversorgung  390. 

Syphilis  772. 

torsion  1565. 

umschlingung  5*.  119. 

Gefahren  der  5*.  1350. 

venenblutuntersuchungen  350. 

Verdünnung  1565. 

Vorfall  609. 

Zerreißung,  intra-uterine  1639. 

zu  kurze  1639. 

Nachruf  482.  664.  887.  940.  994.  1037. 

Nahrungsau&iahme,  relative.  Neugebo- 
rener 1357. 

Nahtmaterial,  aseptisches  394.  730.  731. 
732.  744.  886. 1230*.  1256. 1355. 1571. 

Narkosenapparat  mit  Dosierungsvorrich-  / 
tung  1043.  ' 

Roth-Dräger'scher  999. 

—  frage  825*.  999.  1300.  1301. 

—  lähmunffen  1529*. 
Narkose,  rektale  1046.  1047. 
Narkotika  und  Uteruskontraktionen  845. 
Nasciturus  81. 

Nasenschleimhaut  in  Beziehung  zu  We- 
hentätigkeit und  Wehenschmerz  31. 

Untersuchungen  in  Gravidität,  Ge- 
burt und  Puerperium  1397. 

Nebennierenbehandlung  bei  kindlicher 
Rachitis  1560*. 

blutungen  Neugeborener  942. 

extrakt  bei  Blutungen  Neuge- 
borener 55. 

bei  Eklampsie  1240*. 


Nebennierenextrakt  in  der  Geburtshilfe 

754. 
und  Osteomalakie  69*.  172*.  903*. 

1028*.   1129*.   1376*.   1534*.   1557*. 

1613*. 
Nedyrhom  74*. 

Nephritis  gravidarum  851.  936. 
Nephrolithotomie  898. 

—  pexie  822.  1604. 

—  tomie  bei  Eklampsie  1126. 
Nervenfasemetz  in  den  Placentarzotten 

855. 
Netzfibrom  1146. 

—  lymphangiom  1071. 

—  Sarkom  392. 

—  torsion  798.  898.  1256. 

—  Verwachsungen  bei  Myom  1448. 
Neurofibroma  labii  minoris  1514. 
Neutrophilenkemzahl  110. 
Nierenbeckendurchspülüngen  279. 

—  befund  nach  üreterligatur  4J77. 

—  blastomykose  795. 

—  dekapsulation,  doppelseitige,  bei  puer- 
peraler Eklampsie  13*.  521*.  573.  575. 
578.  1126.  1275*.  1493.  1587*. 

—  diagnostik,  funktionelle  228.  253. 
1463. 

bei  Graviditätsniere  u.  Eklam- 
psie 253. 

—  dislokation,  kongenitale  230. 

—  funktionsstörungen  bei  Parametritis 
28. 

—  glaukom  1275*.  1587*. 

—  kapselfibromyom  1464. 

—  Spannung,  erhöhte,  innere,  als  Ursache 
der  Eklampsie  1275*. 

—  steine  898. 

—  tuberkulöse  277.  492.  756.  1158.  1159. 
1160.  1174*.  1453. 

und  Gravidität  986. 990. 

—  tumor,  kindlicher,  als  Geburtshinder- 
nis 393. 

Nomenklatur,  gynäkologische,  allgemein 
gültige,  Einführung  der  363.  1637. 

Novokain  290*.  483.  680.  997.  998.  1128. 

Nukleinsäure  bei  puerperaler  Sepsis  254. 

Injektionen    zur    Immunisierung 

ante  operationem  733.  744. 

Obstipation    bei    chronischer    Entzün- 
dung des  Peritoneums  775.  1152. 
Odem,  parametranes,  post  partum  1192. 
Omentumsarkom  392. 
Omphalothrypsie  390. 
Operationsbett  504*. 

—  hckndschuhfrage;  historisch  1637*. 

—  saalasepsis  142. 

—  tisch,  neuer  213*. 
Ophthalmien,  puerperalmetastatische419. 

660*. 
Ordinations-Merkblätter  für  Frauen  390. 
Organe,  rudimentäre,  im  weiblichen  Ge- 

nitaltraktus  203*.  472*.  601*. 
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Oigantransplantation  mittels  Gefäßnaht 

897. 
Osteoarthritis  deformans  juvenilis  610. 
~  genesis  imperfecta  232. 

—  malakie  390.  940.  971.  1014.  1515. 
1639. 

in  Westfalen  1425. 

Röntgenbestrahlung,  ovarielle,  bei 

963*. 
_  malakie  und  Nebennieren  69*.  172*. 

903*.    1028*.    1129*.    1376*.    1534*. 

1607*.  1613*. 

—  myelitis  ossis  pubis  580. 
Otitis  media  in  pnerperio  580. 
Ovarialabszeß  1525. 

mit  Appencücitis  1417. 

—  adenofibrom,  intrakanalikuläres  1251. 

—  adenoma  tubuläre  testiculare  319. 

—  Cystadenom,  papilläres,  seltener  Form 
1343. 

pseudomukinöses  1428. 

—  cjTstenperforation  in  Blase  508. 
rezidiv  1013. 

ruptur  1418. 

Stieltorsion  199.  300.  341.  484.  891. 

1033.  1065.  1418.  1430. 

intraovarieUe  1524. 

Vereiterung  508. 

in  graviditate  296.  1428. 

—  Cyste  ohne  Stiel  549. 
sehr  große  916. 

—  descensus,  vaginale  Operation  bei 
657*. 

—  drüse,  interstitielle,  beim  Menschen 
1636. 

—  embiyom,  malignes  1524. 

—  fibroadenom,  verkalktes  215. 

kystom,  doppelseitiges,  an  unver- 
änderten Ovarien  1251. 

—  fibrom  550. 

—  fibrosarkom  in  graviditate  1378*. 

—  gefißsklerose  844. 

—  karzinom  21.  22.  272.  274.  275.  296. 
369.  370. 483. 487. 612.  767.  770. 1288. 
1348.  1638. 

sekundäres,   nach  Karzinom  der 

Abdominalorgane  112.  275.  319.  488. 
784.  1124.  1426.  1431,  1446.  1606. 

und  Gravidität  385*. 

und  Pyloruskarzinom  112. 

und  Uteruskarzinom  488.  494. 

—  melanosarkom  223. 

—  kystom,  karzinomatose  Entartung  bei 
271. 

—  Psammokarzinom  670. 

—  sariEom  22.  274.  296.  370.  551.  612. 
1065.  1485. 

beim  Kinde  86.  1453. 

und  Uteruskarzinom  112. 

—  Substanzfütterung  zum  Zwecke  der 
Beeinflussung  der  Geschlechtsent- 
wicklung 945. 

—  teratom  beim  Kinde  913. 


Ovarialteratom      doppelseitiges,      beim 
Kinde  1523. 

—  tuberkulöse  665. 

—  tumoren  beim  Kinde  86.  913.  1453. 


Prognose  der  1603. 

teratoide  276. 

tuberkulöse  1020. 

Verkleinerung  bei  Ovariotomie  551. 

Ovarienanatomie  Neugeborener  und  Kin- 
der bis  zur  Pubertät  675. 

—  behandlung,  konservative  575. 

—  cytotoxine  1428. 

—  (togeneration,  cystische,  nach  Adnex- 
operationen  1431. 

—  epitheldurchgängigkeit  784. 

—  follikelhistologie  1607. 

—  funktion  nach  Hysterektomie  609. 
846.  1564.  1566. 

—  Sekretion,  innere  613.  1432.  1636. 

—  transplantation  550. 

Geburt    eines     ausgetragenen 

Kindes  nach  300. 

—  Veränderungen  bei  Blasenmole  200. 
252.  416.  848.  967.  1124.  1152. 

bei  Myom  24. 

durch    Röntgenbestrahlung    550. 

953*.  1095. 
Ovariotomie  1025*.  1346.  1432. 

—  Dauererfolge  der  274.  674. 

—  in  graviditate  63.  484.  581.  948.  972. 
1093.  1378*.  1399.  1452. 

—  in  puerperio  300.  397.  573.  581.  948. 
1065.  1093. 

—  ohne  Punktion  198. 
— .  Statistik  58.  610.  674. 
vaginale  215.  551.  1552. 

in  graviditate  63.  516.  948.  1424. 

1448. 

—  wiederholte  117. 
Ovaritis  und  Parotitis  578. 
Ovariumbindegewebshistologie  800.  1607. 

—  extoiktbehandlung  und  Menstruation 
1195*. 

—  frei  in  der  Beckenhöhle  549. 

—  Ganglienzellen  im  1525. 

—  gyratum  1249.  1251. 

—  überzähliges  304. 

—  und  Mamma  1581*. 

Ovulationsfieber,  sogenanntes,  rekurrie- 
rendes, rheumatoides  junger  Mädchen 
1353. 

—  Sklerose  844. 

Panaritium  Neugeborener  1094. 
Pankreasblutung   beim    Neugeborenen 

1358. 
Pankreatitis,  akute  495. 
Parametritis  1150.  1192. 

—  purulenta,  operative  Behandlung  der 
1597*. 

—  und  Nierenfunktionsstörungen  28. 
Pararegulin  1567. 
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Parasitismus,  fötaler  462. 
Parathyreoidea  und  Tetanie  226. 
Parathyreoidin  bei  Eklampsie  1240*. 
Parisol  bei  Gonorrhöe  821. 
Parotitis  und  Ovaritis  578. 
Parovarialcysten  482.  1584*. 

Stieltorsion  318.  484.  680.  1584*. 

in  graviditate  484. 

—  dermoidcystoma  1584*. 
Pelvioplastik  596.  603*.  685.  691.  704. 

930*.  1401*. 

Pemphigus  neonatorum  epidemicus  53. 
125. 

Perforation  des  lebenden  Elindes,  Berech- 
tigung der  58.  81.  1455. 

Perforationsstatistik  58. 

Perhydrasemilch  894. 

Peristaltika  727. 

Peritonealaspirateur  775. 

—  defekte,  große,  operativ  entstandene 
1025*.  1417. 

—  karzinose  487. 

—  Wundbehandlung  1424. 
Peritoneuminfektion,  experimenelle  Un- 
tersuchung der  737.  744. 

Peritonitis,  differentialdiagnostisch  423. 

—  fötale  517. 

—  in  graviditate  852. 

—  postoperative,  operative  Behandlung 
der  89. 

—  puerperale,  eitrige,  Behandlung  der 
1291,  1548.  1552. 

—  tuberculosa  371.  482.  495.  755.  756. 
1022.  1024.  1174*. 

in  graviditate  1418. 

Pessarbehandlung  95.  294.  673.  1604. 

—  durch  entzündete  Strange  fixiertes 
824. 

—  sehr  lange  getragenes  50.  269.  824. 
Phantom,  gynäkologisches  797.   ^^ 

—  zur  Übung  der  manuellen  Placentar- 
lösung  583*.  800. 

Phlegmasia  alba  dolens  in  graviditate  62. 
Phloridzinmethode  680. 
PhokomeUe  769. 

Photogramme  der  normalen  und  patho- 
logischen weiblichen  Blase  788. 

—  cystoskopische,  der  Blasenmucosa  in 
der  Geburt  und  im  Puerperium  787. 

Placenta  accreta  1495.  1640. 

—  bipartita  154. 

—  circumvallata  129*.  217.  540.  1215. 
1514. 

—  marginata  129*.  217.  1089.  1215. 

—  praevia  371.  393.  418.  463.  767.  793. 
888.  918.  975.  1155.  1450.  1451.  1491. 

Behandlung   der,   in   allgemeiner 

Praxis  329*. 
Bossi'sche    Dilatation    bei    145*. 

713*. 
Placentarangiom  87.  1152. 

—  befunde  Eklamptischer  1523. 

—  Chemie  1082*. 


Placentardurchgängigkeit  für  Malaria- 
Plasmodien  942. 

—  emulsion,  Effekt  der  Einverleibung 
der,  in  Tiere  derselben  und  anderer 
Spezies  404*. 

—  infarkt,  weißer  936. 

—  lösung,  manuelle  1016.  1035.  1455. 
1640. 

bei  Uterus  bicomis  56. 

—  lösungsmechanismus  1151. 1296. 1640. 

—  lösung,  vorzeitige  56.  574.  652*.  1015. 
1150.  1292.  1460.  1491. 

—  nerven  1505*. 

—  ödem  1443. 

—  Operationen,  Einübung  der,  an  der 
Kuh  787. 

—  Periode  1296.  1640. 

—  retention  53.  56.  154.  917.  941.  1016. 
1223.  1514. 

Veränderungen  d.  Placenta  bei  917. 

—  ruptuT,  traumatische,  indirekte  317. 

—  sinus  circularisruptur  56. 

—  Stoffwechsel  1458. 

—  Substanz,  intravenöse  Injektion  von» 
beim  Kaninchen  165.  777. 

—  Syphilis  772.  1220. 

—  toxikologie,  experimentelle  165.  777. 
778. 

—  tumoren  87.  1152. 

—  Verhältnisse  beim  Affen  1362. 

—  Verkalkung  918. 

—  zottennervenfasemetz  855. 
Placenta  succenturiata  1459. 

—  und  Embryo  1188. 
Plasmazellen  bei  Endometritis  intersti- 

tialis  780.  782.  890.  899*. 
Pleuritis  der  Säuglinge  1093. 
Plexus  brachialis-Lähmung  bei  Becken- 
\     hochlagerung  1529*. 
Pneumaturie  1608. 
Polymastia  axillaris  1216. 
Poljrpragmasie,  gynäkologische  96. 
Polypus  uteri  222. 
Porro'sche  Operation  223.  543.  765.  974. 

992.  1014.  1495.  1496.  1565. 
Poitioamputation  1015. 
in  graviditate  544. 

—  erosion  1250. 

—  hypertrophie  in  graviditate  544. 

—  karzinom  1123. 

im  jugendlichen  Alter  875.   889. 

—  myom  168.  390.  638. 

—  Sarkom  395.  1249. 

—  Syphilis  875. 

—  tuberkulöse  1024. 

—  Ulcus  rodens  792. 

Präparate,  gynäkologische,  zur  Demon- 
stration 792. 
Präventivmittel  61.  270. 

—  verkehr,  Berechtigung  des  Arztes  zum 
Anraten  des  61.  269. 

Prioritätsstreit  über  Puerperalfieberätio- 
logie  87.  1347. 
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Probecmettage  344.  347.  351. 
Prolapsanatomie  1410.  1443. 

—  Ätiologie  23.  198.  799.  929*.  1410. 

—  behandlung,  nicht  operative  1035. 

—  Operationen  394.  462.  492.  496.  548. 
1073*.  1089.  1161.  1443.  1488. 

—  operationsdanererfolge  1073*.  1089. 
1603. 

Pro)ap6i]8  uteri  in  graviditate  1349.  1452. 

Nnlliparer  198. 

Prophylaxe  der  erworbenen  Gjnatresien 
561*. 

Prortata,  weibliche  203*.  472*. 

Pruritosbehandlung  mit  Röntgenstrah- 
len 1603. 

Paeudoadnexerkranknngen  1566. 

—  hermaphroditismus  254.  483.  893. 

—  Puerperalfieber  371. 

Psychosen  in  graviditate  613.  642.  1221. 
Pubertatsblutungen  113.  945.  1018.  1352. 

—  Pathologie,  weibliche  1188. 

—  psychoeen  613. 
Pubertät,  weibliche  1188. 
Pabiotomie  siehe  Hebosteotomie. 
Paerpendfieberatiologie  90.  91.  753.  943. 

947.  1147.  1396.  1459. 
behandlung  10*.  87.  88.  89.  90.  91. 

92.  93.  254.  275.  299.  420.  422.  423. 

464.  575.  753.  776   943.  1155.  1189. 

1291.  1396.  1547.  1548.  1549.  1551. 

forensisch  186. 

komplikation  419.  580.  660*. 

meldepfUcht  121.  802.  1299. 

ohne  Infektion  von  außen  94. 

operative  Behandlung  des  12.  21. 

52.  89.  90. 299. 422. 461. 489. 516. 540. 

545.  675.  1396. 

Pathologie  10*.  1318.  1396. 

Prophylaxe  91. 251.  946.  964. 1551. 

Statistik  91. 

verlauf  573. 

Pols,  langsamer,  bei  Fieber  in  puerperio 

1550. 
Purpura  haemorrhagica  neonatoruml451. 
Pateefaktion,  fötale,  intra-uterina  582. 
Pyelitis,  Behandlung  der  279.  986.  990. 
Pyelonephritis  in  graviditate  197.  217. 

231.  491.  752.  986.  990.  1091.  1149. 
1218. 

in  puerperio  1453. 

Pyk>ru8karzinom    und   Ovarialkarzinom 
112. 

—  Stenose,  kongenitale,  Mageninhaltzu- 
aammensetzung  bei  1365. 

Pyokolpos  hiteralis  1526. 

—  metra  616. 

in  oomu  rudimentario  771. 

lateralis  hei  Uterus  duplex  267*. 

1033.  1526. 
sekundäre  483. 

—  Salpinx  370.  766.  772.  1340.  1451. 
Stieltorsion  266. 

und  Gravidita«  63.  344.  463. 


Pyoealpinx  und  Graviditas  extra-uterina 

21.  1346. 
Pyurie  beim  Weibe  298.  572. 

Quecksilberoxycyanid  745. 
Querdurchmesser  des  kindlichen  Kopfes, 

Schätzung  des,  in  graviditate  597*. 
Querlage  bei  Erstgebärenden  1488. 

—  verschleppte  970.  1439*. 
Querschnitt,  suprasymphysärer  488.  511. 

681.  728.  730.  735.  745. 

Rachitisbehandlung  mit  Nebennieren* 
extrakt  1560*. 

—  fötale  123. 
Regulin  1567. 
Rektovaginalfisteln  1423. 

hochsitzende  429*.  678. 

Rektumkarzinom  in  graviditate  54. 
Retentio  capitis  393.  995.  1303.  1490. 

—  ovi  mortui  461. 

—  placentae  53.  56.  154.  917.  941.  1016. 
1223.  1514. 

—  velamentosum  151*  154.  164.  319. 
845. 

Rete  ovarü  203*.  472*.  601*.  932*. 

Retinitis  albuminurica  gravidarum  851. 
936. 

Retrodeviationsbehandlung,  nicht  opera- 
tive 95.  294.  673.  1253.  1604. 

operative  96.  128.  169*.  265. 

492.  496.  896.  1071.  1190.  1263.  1576. 
1689*.  1604.  * 

Retroflexio  uteri  gravidi  incarcerati  1638. 

Laparotomie  bei  348.  949. 

966. 

myomatosi  incarcerati  1666. 

Ischias  bei  1071. 

Retroversio  uteri  1016. 

Riesenwuchs  943. 

Röntgenbehandlung  bei  inoperablemE^- 
zinom  1603. 

bei  Pruritus  vulvae  1603. 

—  bestrahlung  der  Ovarien  bei  Osteo- 
malakie  963*. 

und  des  graviden  Uterus  bei 

Meerschweinchen  650. 

und  Schilddrüse,  in  gravi- 
ditate, beim  Menschen  963*. 

Röntgogramme,  geburtshilfliche  895. 

pubiotomierter  Becken  938. 

Rückenmarksanatomie  in  bezug  auf  Me- 
dullamarkose  1310. 

—  Zerreißung,  quere,  bei  Müller'scher 
Extraktion  667. 

Ruptura  uteri  1451. 

Behandlung  der  323.  327.  789. 

oompleta  bei  Uterus  duplex  66. 

in  graviditate  69.  1617. 

spontanea,  Ätiologie  der  788. 

Gefrierschnitt  von,  bei  verschlepp- 
ter Querlage  795. 
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Ruptara  uteri,  geheilte,  Behandlung  dei 

folgenden  Gravidität  790. 

in  alter  ELäiserschnittnarbe  1517. 

incompleta  1539. 

konservative  Behandlung  der  789. 

mit  Betentio  foetus  in  abdomine 

1421. 
operative    Behandlung    der    789. 

793. 

Pathologie  der  323. 

Vorkommen    und    Begünstigung 

der,  auf  dem  Lande  195. 

Staktosalpinz  mit  butterähnlichem  In- 
halt 511. 
Salpingitis  579. 

—  tuberculosa  756. 
Sanatogen  95. 

Sajrcoma  retroperitoneale  349.  1121. 
Sauerstoffinfusionen  bei  Asphyxia  neona- 
torum 124.  185*.  400. 

—  injektionen  bei  chirurgischen  Infek- 
tionskrankheiten 821. 

Säuglingsdystrophie  1369. 

—  emälirung  121.  126.  892.  894.  1018. 
1038.  1095.  1103.  1286.  1358.  1365. 
1366.  1367.  1368.  1369.  1395.  1396. 

künstliche,  experimentelle  1365. 

—  —  mit  ungekochter  Kuhmilch  543. 
nach  dem  neuen  Hebammenlehr- 
buch 121. 

—  —  u.  Seitenkettentheorie  1366.  1367. 

—  fürsorgestellen  1363.  1396. 

—  —  und  Hebammen  804. 

—  hygiene  1286. 1363. 

—  immunität  352. 

—  Intoleranz  gegen  Muttermilch  464. 

—  körpergewicht  bei  Ernährungsstörun- 
gen 1358. 

—  krankenhaus  Qroß-Berlin  1360. 

—  milchkuchen  1363. 

—  Polikliniken  1151. 

—  Sterblichkeit,  Bekämpfung  der  122. 
1151.  1190.  1363.  1396. 

und  Geburtsmonat  1359. 

Sohädelverletzungen  bei  Zangengeburten 
1553*. 

Scharlach  in  puerperio  1093. 

Schema  zum  Einzeichnen  von  Unter- 
suchungsbefunden 894. 

Schilddrüse   imd    Embryoentwicklung 
beim  Kaninchen  893. 

Schule  für  Mütter  1190. 

Schulterentwicklimg,  erschwerte  970. 

—  gestell  zur  Verhütung  von  Narkosen- 
(Plexus  brachialis-)Lämungen  1529*. 

—  lagen,  Diagnose  der  1616*. 

—  luxation,  hintere,  angeborene  197. 
Schwanzbildung  bei  Anencephalus  1539. 
Secacomin-Roche  1157. 

Sectio  caesarea  53.  54.  58.  62.  188.  222. 
317.  515.  547.  1036.  1452.  1455.  1496. 
1519.  1520. 


Sectio  caesarea  am  Affen  1391. 

bei  Adhäsionsileus  970. 

bei  Eklampsie  223.  372.  547.  575. 

715*.  956*.  1449. 

bei  Fruchtwasserinfektion  1250. 

bei  Karzinom  314.  393. 1517. 1519. 

bei  Myom  119.  1639. 

bei  Nabelschnurumschlingung  119. 

bei  Osteomalakie  1515.  1639. 

bei  Placenta  praevia  575. 

bei  starkem  Genitalödem  956*. 

bei  Vaginalatresie  235*.  395.  993. 

1148. 

contra  Symphyseotomie  1090. 

fundaler  Querschnitt  bei  223. 956*. 

1392.  1393.  1496.  1516.  1520. 

Indikation  für  461.  972.  1120. 

in  mortua  223.  398. 

nach   gelungener   Urinfistelopera- 
tion 1247.  1496. 

nach  Ventrofixation  1389. 

narbe  1516. 

narbenriß  793.  1393. 

suprasymphysäre  1296. 

üterusnaht  bei  793.  1392. 

vaginalis  58.  320.  325.  354.  355. 

399.  547.  615.  762*.  969.  972.  1182. 
1185.  1231*. 

bei  Eklampsie  354.  355.  372. 

515.  533.  547.  615.  715*.  918.  969.  971. 
1183.  1186.  1341.  1450.  1519. 

bei  Karzinom  918.  1184.  1186. 

bei  Placenta  praevia  918.  969. 

1185.  1450. 

bei  vorzeitiger  Placentarlösung 

1491. 

erste,   in   Südamerika,   wegen 

luetischer  Larynxstenose  1625*. 

Indikation  zur  1182.  1185. 

wegen  Beckenechinokokkus  1390. 

wegen    drohender     Uterusruptor 

1518. 

wegen  Scheidentumor  668. 

wc^gen  Tetania  uteri  1566. 

Wiederaufplatzen    der    Uterus- 
wunde  1392.  1393. 

nachträglicher    Porro 

543 

wiederholte  1496. 1516. 1518. 1520. 

Sekalepräparate,    experimentelle   Unter- 
suchungen über  785. 

Sekretin,  ein  Duodenalferment  57. 

Sepsis  ante  partum  1147.  1218.  1219. 

Septum    urethro-vaginale,    Entwicklung 
des,  beim  Menschen  1445. 

Serumbehandlung,  bei  Karzinom  88.  314. 

bei  Puerperalfieber  12.  52.  87.  88. 

89.  90.  91.  275.  423.  464.  575.  754. 
1396.  1547.  1549.  1552. 

—  komplement  beim  Säugling  1367.1368. 

Silkfasciennaht,  versenkte  1004*.  1602. 

Simonis  Spekulum,  selbsthaltendes  1406*. 

Simpus  monopus  769. 
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Sims'sche  Seitenlage  894. 
Sitns  inveimis  visceram  124. 
Skene'sche  Gänge  203*.  472*.  601*.  932*. 
Sklerose,  multiple;  Gravidität  bei  191. 
Skopolamin-Morphinm-Dämmenchlaf 

33*.  83.  483.  525.  786.  825*.  972.  997. 

1034.  1043.  1300.  1301.   1311.   1314. 

1522.  1523.  1604.  1638. 
Skorbut  der  Säuglinge  1104. 
Skrotumgangrän    beim   Neugeborenen 

1153. 
Sonde,  elektrothermische  916. 

—  und  Mikrotom  932*. 

Sophol  beiBlennorrhoeaneonatonim  753. 
Spatgebart  853.  947. 
Speiserohrenspiegelungsuntersuchuncrser- 

gebnisse  1355. 
Sp^nlum,  großes  Format  769.^ 

—  neues  1634*. 

—  selbsthaltendes  1406*. 

—  zur  künstlichen  Luftzuführung  bei  er- 
schwertem Durchtritt  des  nachfolgen- 
den Kopfes  958*. 

Spina  bifida  297.  1013.  1607. 
Spirochätenübergang    von    Mutter    auf 

Kind  1220. 
Spirochaete  pallida  726.  839.  841.  939. 

941.  1220.  1545. 
Splanchnoptose  822. 
Splenektomie  in  graviditate  126. 
Statistik  des  StiUens  1102. 
~  geburtshilfliche,  aus  Anstalten  57.  58. 

85.  86.  87.  117. 164.  222. 275.  295. 325. 

371.  460.  461.  462.  463.  487.  547.  548. 

807.  609.  941.  945.  946.  1304.  1487. 

1488.  1520.  1521.  1522. 
~  gynäkologische,  aus  Anstalten  58.  86. 

250.  490.  610.  1488.  1494.  1603. 

—  und  Förderung  des  Selbststillens  in 
Österreich  1095.  1102. 

Stechbecken,  Handhabung  des  510. 
Steinniere  492. 
Steißhaken  86.  ' 

—  lagen  86.  196.  908*.  1037.  1456. 
Kopf  mißbildungen  der  Kinder  bei 

196. 

Stereocystoskop  898. 

Stereoskop  beim  geburtshilflichen  Unter- 
richt 572. 

Sterilisation,  weibliche  223.  250.  575.  972. 

SterilisierdoBen  für  Gummihandschuhe 
872*. 

SteriUtät,  weibUche  364.  963.  1206.  1207. 

Stichverletzung  des  Uterus  gravidus  919. 

Slälen  Herzkranker  1396. 

—  praktische  Winke  zum  510.  615.  893. 
1103.  1286. 

—  Syphilitischer  840.  1094. 
StiUMigkeit  804.  1095. 

—  Unfähigkeit  und  familiärer  Alkoholis- 
mus 919. 

Stilhmgsnot  424.  805. 

Stamlagen  461.  574.  974.  976.  979*.  1495. 

Zmtnl^L  f.  Gyn&kol. 


Stomatitis  beim  Neugeborenen  55. 

Stovain  32.  83.  290*.  526.  997.  998.  1127 
1128.  1313.  1418. 

Strangulation,  fötale,  intra-uterine  1307. 

Streptokokkensepsis  nach  Angina  in  gra- 
viditate 216.  1459. 

—  Venenthrombose  856. 
Struma,  angeborenes  1514. 
— -  graviditatis  1398. 
Stückchendiagnose  344.  347.  351. 
Sturzgeburt  1638. 

Styptol  952. 
Sublimatalkoholoatgut  1256. 

—  für  Hebammen  124. 

—  Vergiftung  509. 

einer  Hebamme  324. 

Symphysenruptur.  spontane  318.  79^. 
Symphyseotomie  585*.  682.  685.  702.  703. 
972. 

—  contra  Sectio  caesarea  1090. 

—  dauernde  Beckenerweiterung  nach 
692.  875.  876.  877.  881.  1088. 

—  Einübung  der,  beim  Schaf  693. 

—  in  graviditate,  bei  engem  Becken  857*. 

—  Nachuntersuchungen  nach  875.  1088. 

—  spätere  Geburten  nach  318.  697.  876. 
876.  877.  881. 

—  subkutane  163.  682. 
Symphysioplastik  596.  603*. 
Symphysitis  421.  1252. 
Syncytium,  Herkunft  des  794. 
Syphilis  congenita  727.  839.  841.  939.  940. 

941. 
Behandlung  der  611. 

—  forschung,  neue  726.  839.  841.  939. 
941.  1220.  1545. 

rFabakarbeiterinnen  und  Gravidität  1091. 
Tabes  dorsalis  und  Gravidität  1301. 
Teratome,  intraligament&re  1254. 
Terminologie,,  m^zinische  363.  1637. 
Terx>entininjektionen,  subkutane  u.  intra- 
uterine, bei  Puerperalfieber  SS. 
Tetania  in  graviditate  1242. 

—  thyreopriva  1242.  1243.^ 
Tetanus  neonatorum  232. 

—  puerperalis  93. 

Therapie,  geburtshilfliche,^  Berechtigung 
einer  aktiven  774. 

Thigenol  30.  ;i 

Thorakopagus  487.  1342. 

Thom'sche  Handgriffe  867*.  885. 

Thromb^i,  präoperative  303. 

Thrombosen  und  Embolien,  postopera- 
tive 1309. 

Thyreoidin  bei  Eklampsie  298. 

Tiere,  neugeborene,  und  parenterale  Zu- 
fuhr von  artfremdem  Eiweiß  1574. 

Tokarche  786.^  M 

Torsion  gestielter  Tumoren  und  Gebilde 
791. 

Trauma  und  Abort  1640. 

—  und  Eztra-uterin-Gravidität  985. 
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Traamen,  operativ«,  und  Gravidität 
847. 

Trepanation  bei  intrakraniellem  Blut- 
erguß Neugeborener  921*. 

Trokar-Katheter  zur  infrasymphysären 
Blasendrainage  807*. 

Trommelbauch,    chronischer   898. 

Tropakokain  328.  361.  997.  998.   1604. 

Trophödem,  kongenitales  1013. 

Tuben,  accessorische  203*.  472*.   1344. 

—  atresie,    kongenitale    1447.    1567. 
sekundäre  1446. 

—  chorionepitheliom  22. 

—  eckengravidität  612. 

—  eversion  1306. 

bei  tubarem  Abort  1404*. 

—  gonorrhöe  802.  1568. 

—  histologie  414.       -y^j 

—  karzinom  22.  296.  793,  797.  847. 

—  ligatur  und  artefizielle  Hydrosalpinz 
1567 

—  lumenabzweigungen,  intramuskuläre 
800. 

—  menstruation  370. 

—  mißbildungen  317. 

—  myom  1344. 

—  Papillom  490. 

—  Sarkom  22. 

—  Sondierung  1168.  1596*. 

—  Sterilisation  972. 

—  torsion  991.  1045.  1046.  1430. 

--  tuberkulöse    491.    766.    1020.    1022. 

1024.  1174*.  1568.  1608. 
in  graviditate  1418. 

—  wehen  361. 

Tuberkulin,  altes  Koch'sches,  diagnosti- 
scher Wert  des  823.  1019.  1174*. 
1276*. 

—  kuren  und  -Injektionen,  diagnostische, 
bei  Genitaltuberkulose  756.  757.  1019. 
1174*.  1275*. 

Tuberkulose  der  Genitalien  im  Kindes- 
alter 664. 

—  der  weiblichen  Genitalien,  Infektions- 
weg bei  675.  776. 

—  in  der  Ehe  728.  920. 

—  und  Abortberechtigung  60.  86.  519. 
920.  953*.  1021. 

—  und  Gravidität  60.  86.  519.  920.  953*. 
1021.  1022.  1238*. 

—  und  Uterusadenomyom   1637. 

—  Vererbung  der  63. 

Tuberoulods  genitalium,  Dauerresultate 

bei  756. 
Tuboovarialcysten  366.  1341. 

in  graviditate  1011. 

karzinomatose  22. 

Tupfereinwandening  aus  Bauchhöhle  in 

die  Blase  1*.  216.  1515. 

—  zurücklassen  in  abdomine,  Schutz 
gegen  336*.  1599*. 

Typhus  abdominalis  sub  partu  et  in 
puerperio  479*. 


'Crberdrucknarkosenmaske  für  Lungen- 
operationen 1366. 

—  fütterung  Neugeborener  1368. 

—  tragung  853.  947. 

Übungen,   geburtshilflich-seminaristische 

682. 
Ulcus  rodens  portionis  792. 
Unterricht,  geburtshilflicher,  in  England 

674. 
Untersuchungsmethode,     subaquale,     in 

der  Gynäkologie  1316. 
Urachusfistel  1146. 
Ureterenaktion  802. 

—  anomalien  278.  483.  679. 

—  Cysten  276. 

—  fisteln  369.  483.  994.  995.  1448.  1449. 
1528. 

—  form   bei   Föten  und  Neugeborenen 
V  1607. 

—  gabelung  278.  579. 

—  implantation  in  Blase  677.  889.  1628. 
in  Lendengegend  898. 

ins  Rektum  898. 

mit   Anlegung  eines   Anus 

praeternaturalis  zur  Vermeidung  der 

Colipyelitis  559*. 
vaginale  in  Blase  483. 

—  katheterisation  28.  279.  991. 

—  kompression  durch  Karzinom   1150. 

—  ligatur  277. 

—  mündung,  abnorme  278. 

—  nekrose  1607. 

—  resektion  889. 

—  schütz  bei  abdominaler  Karzinom- 
operationen 1607. 

—  stein  484.  1094. 

—  Verdoppelung  483.  579. 
Ureterocystoneostomie  1528. 
Ureteralkarzinom  484.  485. 

—  plastik  637. 

—  prolaps  29.  612. 

—  stein  1451. 

—  Stenosen,   kongenitale  682. 
Urethroskop,   Valentine'sches   1288. 
Urinentleerung,  Pathologie  der,  bei  der 

Frau  1608. 

—  fistel  188.  196.  369.  429*.  579.  966. 
974.  994.  995.  1053*.  1189.  1246. 
1316.  1372*.  1570. 

komplikation  1053*. 

Operation,    Freund'sche    Methode 

der  1246. 

—  Störungen   durch    Uterusmyom    578. 

—  Untersuchungen  in  graviditate  790. 
1412. 

Urogenitalerkrankungen,  Jahresbericht 

iiber  1287. 
Uterinsegment,  unteres  982.  1034. 
Uterusabszeß  1093. 

—  adenomyom  576.  1071.  1123.  1508. 
1616. 

gutartiges  1071.   1447.   1508. 

malignes  676.  1515. 
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Utenisadenomymom,  tuberkaloBes  1123. 

—  arterioaklerose  516.  574.  844. 

—  ataresie  490. 

post  partum  1154. 

—  atrophie  in  lactatione  1154. 

—  biconiis  296. 

gravidus  24.   56.  299.   515.   573. 

1456.  1486. 
mit  mehrfacher  Gravidität  1456. 

1486. 
neptiis  mit  Vagina  sabeepta  und 

Vaginalcyste  1512. 
unicollis    cum    vagina    subsepta, 

doppelseitige   Tuboovariaicysten    bei 

1298. 

—  blutongen,  syphilitlaohe  830*. 

—  bürste  575. 

—  carcinomatoeus,  spontane  Ausstoßung 
des,  nach  Ghlorzinkätzung  97*. 
189. 

—  Cysten  1093.  1124. 

—  d^eneration.  fettige,  in  graviditate 
1109*. 

—  didelphys,  Öperationsyerfahren  bei 
792. 

—  diphtherie  423. 

—  dünndarmfistel  484. 

—  duplex  297. 

—  —  bioomis  myomatosus  1394. 
gravidus  56.  1456. 

operative  Vereinigung  bei  1322*. 

—  —  iy>metra  lateralis  bei  257*.  1033. 
1395. 

—  —  aeptus  cum  vagina  septa  1395. 

—  —  unicollis  390. 

—  endotheliom  21. 

—  entfemung  bei  doppelseitiger  Adnex- 
exstirpation  94. 

—  epitheliom  1346. 

—  gangran,  perforierende  1461. 

--  —  spontane,  in  graviditate  1422. 

—  haltezange  1042. 

—  innervation  419.  677.  843.  1298. 

—  involution  1017. 

~  kandnom  und  Hämatometra  463. 

und  Myom  913. 

und  Ovarialkarzinom  488.   494. 

und  Ovarialsarkom  112. 

und  Sarkom  und  Myom  400. 

—  katheter    mit    Bügelhahn    436*. 
Toporski'scher  977*. 

—  kontraktionen  an  exstiipierten  über- 
lebenden und  lebenden  Genitalien 
1298. 

und  Narkotika  845. 

—  lipom  914. 

—  mjrxosarkom  548. 

—  nach   Kastration  1432. 

—  nach  Ovarientransplantation  1432. 
~  narbe  als  Qeburtshindemis  545. 

—  paralyae  1170.  1596*. 

—  Perforation  198.  229.  607.  608.  796. 
1161*.  1422.  1461.  1478.  1590*. 


üterusperforation    post  partum  et  post 
abortum  198.  796.  1161*.  1478.  1590*. 

—  peritonealfistel  1170. 

—  polyp  222. 

—  prolapsus,  Verletzung,  des  durch  Un- 
fall 810*.  1248. 

—  reflexe  und  Manuua  1636. 

—  rudimentarius  cum  vagina  rudimen- 
taria  solida  167. 

—  Sarkom  294.  296.  370.  395.  463.  484. 
618.  559*.  913.  1289.   1451.  1512. 

—  schleimhautdrüsenverändenmgen  in 
graviditate  et  menstruatione  80.  780. 
781.  1250.  1465*. 

histologie  780.  781.  968.  1465*. 

plattenepithel,    mehrschichtiges 

968. 
regeneration,    puerperale,    beim 

Meerschweinchen  895. 

—  senilis  1447. 

—  septus  792. 

mit  Pyosalpinx  792. 

—  spannimg.  permanente,  in  graviditate 
1191. 

—  Spülkatheter  1476*. 

—  Syphilis  830*. 

—  torsion  durch  Myom  272.  344.  546. 
1067.  1154. 

—  trennung,    mißbildete,    von    Vagina 
1621*. 

—  tuberkulöse  1022.   1023.  1024.   1608. 
und  Karzinom  256. 

—  Wiederauffüllung     nach    vorzeitigem 
Blasensprung  811*. 

Vaccineinjektion,  subkutane  1364. 
Vademekum,  geburtshilfliches  268. 
Vaginaefixatio  uteri  492.  1575. 

Geburten  nach  949.  975. 

Vaginalabreißungen  sub  partu  198. 

—  atresie  als  Geburtshindemis  974. 
erworbene  1528. 

kongenitale  613. 

Sectio  caesarea  bei  236*.  395.  993. 

senile  1191. 

—  chorionepitheliom,  malignes,  bei  freiem 
Uterus  671. 

—  cystadenofibrom,    bei    Uterusfibrom 
751. 

—  Cysten  21.  157.  160.  209*.  296.  1091. 
vereiterte  147*. 
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I. 

(Aus  der  Universitäts-Prauenklinik  der  Charit^.  Geh.-Rat  Bumm.) 

Einwanderung  eines  bei  einer  Laparotomie 
zurückgelassenen  Grazetupfers  in  die  Blase. 

Von 

Prof.  W.  Stoeckel. 

(Mit  einer  Tafel.) 

Neugebauer^und  Schachner^Jiaben  die  Fälle  aus  der  Literatur 
gesammelt)  in  denen  bei  der  Laparotomie  Tupfer,  Servietten,  Scheren, 

i  Monatsschr.  f.  Geburtah.  u.  Gynäkol.  1900,  Bd.  XI,  Hft.  4  und  Zentralbl.  f. 
GyiükkoL  1904.  Nr.  3.  p.  66.  —  2  Annalß  of  surgery  1901.  Oktober. 
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Klemmen,  Pinzetten  usw.  in  der  Bauchhöhle  versehentlich  zurück- 
geblieben waren.  Es  sind  bisher  ca.  200.  derartige  Fälle  bekannt 
geworden  —  sehr  viel  mehr  noch  sind  natürlich  nicht  bekannt  ge- 
worden. 

Die  klinischen  und  forensischen  Konsequenzen,  die  solch  ein 
fatales  Vorkommnis  hat  resp.  haben  kann,  sind  von  den  beiden  ge- 
nannten Autoren  besprochen,  so  daß  ich  darauf  nicht  näher  eingehen 
wiU. 

Wir  wissen,  daß  die  vergessenen  Gregenstände,  sofern  sie  aseptisch 
sind  und  aseptisch  bleiben,  durch  Abkapselung  reaktionslos  einheilen 
können,  daß  sie  schließlich  aber  doch  entweder  nach  außen  oder  in  den 
Darm  oder  in  die  Blase  durchzubrechen  pflegen. 

Der  Einbruch  in  die  Blase  ist  entschieden  der  seltenste  Ausgang. 
Ich  kann  nicht  genau  angeben,  wieviel  derartige  Beobachtungen  bereits 
existieren;  jedenfalls  aber  sind  es  so  wenige,  daß  jede  weitere  Mit- 
teilung darüber  noch  berechtigt  ist.  Der  nachfolgende  Fall  bean- 
sprucht außerdem  in  diagnostischer  und  therapeutischer  Beziehung 
eine  gewisse  Sonderstellung. 

Die  Fat.,  ein  junges  Mädchen  von  24  Jahren,  war  im  Juli  1906  in  einer  Ber- 
liner Klinik  operiert  worden.  Sie  gab  an,  daß  sie  früher  an  Perityphlitis  gelitten 
hätte,  nnd  daß  die  Operation  wegen  Erkrankung  der  Eierstöcke,  die  beide  entfernt 
wurden,  vorgenommen  sei.  Sie  hätte  in  der  Bauchschnittnarbe  eine  Fistel  zurück- 
behalten, die  zeitweise  verheilt  gewesen  sei,  sich  vor  kurzem  aber  wieder  ge- 
öfihet  habe. 

Bei  der  Untersuchung  ließ  sich  feststellen,  daß  der  nicht  vergrößerte  Uterus 
anteflektiert  lag;  Ovarien  und  Tuben  waren  nicht  zu  fühlen.  Im  unteren  Drittel 
der  Laparotomiewunde  fand  sich  eine  Fistelö£fnung,  durch  welche  die  Sonde  10  cm 
tief  hinter  dem  Uterus  bis  unmittelbar  aufs  rechte  Scheidengewölbe  gefuhrt  werden 
konnte.    Die  Blase  faßt  bequem  200  ccm  und  schien  »dicht«  zu  sein. 

Um  die  Fistel,  die  nur  wenig  sezemierte,  zum  Verschluß  zu  bringen,  wurde 
eine  5^ige  Argentum  nitricum-Lösung  in  den  Fistelkanal  injiziert.  Als  einige  Zeit 
darauf  die  Blase  entleert  wurde,  war  der  Urin  milchig  getrübt.  Es  mußte  also  eine 
Kommunikation  zwischen  Fistel  und  Blase  bestehen.  Da  die  Chlorsilberbildung  im 
Harn  nicht  unmittelbar  nach  der  Fistelätzung,  sondern  erst  nach  einiger  Zeit  ein- 
trat, da  femer  ein  Urinabgang  aus  der  Bauchdeckenfistel  nicht  mit  Sicherheit  fest- 
zustellen war,  mußte  eine  enge,  schwer  passierbare,  bei  Blasenfüllung  sich  ventil- 
artig verlegende  Verbindung  zwischen  Blase  und  Fistel  angenommen  werden. 

Die  cystoskopische  Untersuchung  ergab  den  in  Fig.  1  wiedergegebenen 
Befund.  In  halber  Höhe  der  Blasenhinterwand  ragte,  etwas  nach  rechts  von  der 
Mittellinie,  ein  polypöses  Gebilde  ins  Blasenlumen  hinein.  Es  war,  wie  man  sehen 
und  durch  Betasten  mit  dem  Cystoskopschnabel  fühlen  konnte,  zum  Teil  mit  In- 
krustationen bedeckt,  zum  größeren  Teil  aber  weich,  von  weiß-gelblicher  Farbe 
und  ungefähr  so  groß  wie  ein  Mandelkern.  Im  Blaseninhalte  schwammen  zahl- 
reiche mobile  Schleimflöckchen  umher,  und  man  konnte  beobachten,  daß  dort,  wo 
das  fragliche  Gebilde  in  einer  trichterartigen  Vertiefung  der  Blasenwand  festsaß, 
von  Zeit  zu  Zeit  größere  Mengen  von  Schleimflocken  emporgewirbelt  wurden. 

Eiteransammlungen  in  der  Blase  fehlten;  die  Blasenschleimhaut  war  auch  finei 
von  cystitischen  Veränderungen. 

Ich  diagnostizierte  eine  >Ligatureinwanderung<  und  nahm  an,  daß  der  Faden, 
von  »Steinschutt«  und  Schleim  eingehüllt,  und  deshalb,  wie  ich  das  bereits  öfters 
hatte  feststellen  können,  nicht  direkt  zu  sehen  war. 

Ich  beschloß,  die  versteinerte  Ligatur  unter  Kontrolle  des  Cystoskops  zu  ent- 
fernen, konnte  sie  aber  mit  der  neben  dem  Gystoskop  eingeführten  Fremdkörper- 
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»Dge  nicht  gat  fassen.  Ich  entfernte  deshalb  das  Cystoskop  nnd  führte,  ohne  die 
Harnröhre  zu  dilatieren,  eine  gebogene  Komzange  mit  breiten  firanchen  ein,  die  ich 
znm  Zerdrücken  weicher  Steine  wiederholt  mit  Erfolg  benutzt  habe.  Infolge  der 
Toraoagegangenen  cystoskopischen  Orientierung  machte  das  Erfassen  der  vermeint- 
lichen inkrustierten  Ligatur  keine  Schwierigkeiten.  Was  ich  aber  erfaßte,  war  so 
weich«  daß  ich  unsicher  wurde,  ob  ich  nicht  fehlgegriffen  hätte.  Ich  ließ  deshalb 
das  Oefaßte  los,  entfernte  die  Zange,  cystoskopierte  nochmals,  stellte  aber  fest,  daß 
ich  die  Blasenwand  mit  der  Zange  nicht  berührt  hatte.  Bei  dem  zweiten  Versuche 
ließ  ich  mich  durch  die  Weichheit  des  gefaßten  Gegenstandes  nicht  mehr  irritieren, 
zog,  sobald  ich  fühlte,  daß  er  nachfolgte,  die  geschlossene  Zange  zurück  und  be- 
forderte einen  21  cm  langen  Gazetupfer  heraus  (Fig.  2).  Da  derselbe  völlig  mit 
Flüssigkeit  durchtrankt  und  deshalb  sehr  weich  war,  passierte  er  die  Harnröhre 
ganz  leicht,  ohne  sie  zu  überdehnen  oder  gar  zu  verletzen. 

Beim  Katheterisieren  floß  reines  Blut  aus  der  Blase  ab;  durch  Irrigation  mit 
kalter  Borlösung  stand  aber  die  Blutung  bald.  Die  Extraktion  hatte  nur  einige 
Minuten  beannprucht.  Nach  Stillung  der  Blutung  wurde  ein  Skene* scher  Glas- 
katheter als  Dauerkatheter  eingelegt. 

Der  kleine  Eingriff  bedingte  keinerlei  Beaktion,  weder  peritoneale  Symptome 
noch  Temperaturerhöhung.  Nach  3  Tagen  ließ  ich  noch  eine  cystoskopische  Zeich- 
nung (Fig.  3}  anfertigen,  um  die  schnelle  Verkleinerung  des  Blasenloches,  durch 
weldiet  der  Tupfer  hindurchgezogen  war,  anschaulich  zu  machen. 

Die  Ursache  für  die  ausbleibende  Fistelheilimg  war  durch  die 
Ebdaraktion  des  offenbar  an  der  Fistelbasis  gelegenen  Tupfers  natürlich 
einwandsfrei  festgestellt.  Unklar  und  der  weiteren  Aufklärung  be- 
dürftig blieb  aber  die  Tatsache,  daß  der  Tupfer  überhaupt  in  die 
Blase  gelangt  war  und  nicht  den  scheinbar  gegebenen  und  gangbaren 
Weg  durch  die  Bauchdeckenfistel  eingeschlagen  hatte.  Der  Einbruch 
in  die  unverletzte  Blase  muBte  in  der  Tat  als  ein  schwer  verständ- 
licher Umweg  erscheinen,  und  es  war  aprioristisch  viel  wahrscheinlicher, 
daß  durch  eine  Blasenverletzung  intra  Operationen!  ein  Zugang  zur 
Blase  geschaffen  worden  war. 

Eine  Anfrage  an  den  betreffenden  Operateur,  die  in  liebens- 
würdigster Weise  beantwortet  wurde,  bestätigte  die  Bichtigkeit  dieser 
Vermutung. 

Die  Laparotomie  war  wegen  doppelseitiger  gonorrhoischer  Adnexerkrankung 
ausgeführt  worden.  Es  mußten  zahlreiche  Verwachsungen  gelöst  werden,  wobei 
die  Blase  yerletzt  wurde.  Der  17s— 2  cm  lange  Biß  in  der  Blasenwand  wurde  ver- 
näht Der  rechtsseitige  Tumor  war  intraligamentär  entwickelt  und  platzte  bei  der 
Ausschilnng,  die  sehr  schwierig  war.  Drainage  mit  zwei  Jodoformgazestreifen, 
Ton  denen  der  eine  in  das  rechtsseitige  Geschwulstbett,  der  andere  an  die  Stelle 
der  Blaaennaht  geleitet  wurde.  Vom  6.  Tag  ab  wurden  die  Ghusestreifen  allmählich 
geknizt.  Am  10.  Tage  wurde  die  Fat.  wegen  zeitweiliger  Schließung  der  Klinik 
in  ein  anderes  Krankenhaus  überführt.  Dort  wurde  eine  Ürin-Bauchdeckenfistel 
konstatiert.  Behandlung:  Umschläge  und  Bäder.  Darauf  scheint  der  Urinabfluß 
aus  der  Bauchdeckenfls^l  zunächst  völlig  aufgehört  zu  haben.  Nach  einiger  Zeit 
stellten  sich  Schmerzen  in  der  Blasengegend  ein,  der  Urin  wurde  trübe,  und  die 
BandideGkeii-Blasenfistel  etablierte  sich  von  neuem. 

Es  muß  also  wohl  angenommen  werden,  daB  unter  dem  an  die 
Blasennaht  geleiteten  Tampon  ein  Tupfer  liegen  blieb,  daß  die  Blasen- 
naht nicht  hielt,  und  daß  in  das  wieder  entstehende  Blasenloch  ein 
Zipfel  des  Tupfers  durch   die  Darmperistaltik   hineingeschoben  und 
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durch  die  Kontraktionen  der  Blasenwand  bei  der  Miktion  hinein- 
gesogen wurde. 

Bemerkenswert  an  dem  Fall  ist  zunächst  das  Ausbleiben  einer 
wirklichen  Cystitis,  trotzdem  der  infektiöse  Inhalt  der  Bauch- 
deckenfistel durch  den  Tupfer  direkt  in  das  Blasencavum  hineindrainiert 
werden  mußte.  Es  ist  das  ein  neuer  Beweis  für  die  ja  zur  Genüge 
bekannte  Tatsache,  daß  es  zur  Entstehung  einer  Blasenentzündung 
nicht  genügt,  wenn  Infektionsmaterial  in  die  Blase  gelangt,  daß  viel- 
mehr auch  die  mit  Eiter  und  infektiösen  Keimen  in  Berührung  kom- 
mende Schleimhaut  gesund  bleibt,  wenn  nicht  durch  Verletzungen  oder 
anderweitige  Schädigungen  Eintrittspforten  und  Angriffsstellen  für  die 
Infektionserreger  geschaffen  werden.  Bei  Blasen-Dünndarmfisteln  kann 
Dünndarminhalt  wochenlang  durch  die  Blase  fließen,  ebenso  kann 
beim  Durchbruch  parametraner  Exsudate  hochvirulenter  Eiter  die 
Blase  förmlich  überfluten,  ohne  daß  eine  Cystitis  entsteht.  Im  vor- 
liegenden Falle  war  sogar  ein  Fremdkörper  mit  rauher  Außenfläche 
vorhanden,  von  dem  eine  irritative  Einwirkung  auf  die  Schleimhaut 
hätte  erwartet  werden  können.  Der  Tupfer  saß  aber  fest  und  war 
zudem  durch  den  Urin  so  aufgeweicht,  daß  er  kaum  das  Epithel  in 
seiner  Umgebung  gescheuert  und  geschädigt  haben  dürfte. 

Der  Fall  ist  femer  ein  gutes  Beispiel  für  die  Leistungsfähigkeit 
der  Cystoskopie.  Soweit  ich  mich  habe  unterrichten  können,  ist  die 
cystoskopische  Diagnose  einer  beginnenden  Tupfereinwande- 
rung bisher  überhaupt  noch  nie  gelungen.  In  dem  von  v.  Er- 
lach ^  mitgeteilten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  bereits  vollkommen 
in  der  Blase  liegenden,  zum  Kern  eines  Blasensteines  gewordenen  Gaze- 
streifen. Der  Stein  wurde  durch  Fabricius  cystoskopisch  aufgefunden. 
Auch  ich  habe  ja  bei  der  Cystoskopie  die  Sachlage  nicht  richtig  er- 
kannt, weil  ich  an  die  Möglichkeit  einer  Tupfereinwanderung  natürlich 
gar  nicht  dachte.  Immerhin  wurde  das  Vorhandensein  eines  Fremd- 
körpers bei  der  Ableuchtung  festgestellt  und  auf  Grund  dieses  Unter- 
suchungsresultates eine  bisher  nicht  in  Anwendung  gebrachte  Therapie 
leicht  und  mit  Erfolg  durchgeführt.  Ich  habe  in  Fig.  2  die  Blasen- 
wand durch  eine  schwarze  Scheibe  markiert,  um  ungefähr  anschaulich 
zu  machen,  daß  nur  ein  kleiner  Zipfel  des  Tupfers  in  die  Blase  hinein- 
ragte, während  der  bei  weitem  größte  Teil  noch  hinter  der  Blase,  also 
in  der  Bauchhöhle,  lag. 

Mein  Vorgehen,  bei  dem  der  Tupfer  zunächst  aus  der  Bauchhöhle 
in  die  Blase  geleitet  werden  mußte,  um  dann  per  urethram  heraus- 
gezogen werden  zu  können  —  bei  dem  weiterhin  nach  Entfernung  des 
Tupfers,  längere  Zeit  fortgesetzte  Blasenspülungen  zur  Blutstillung 
notwendig  wurden,  durch  die  natürlich  Flüssigkeit  nicht  nur  in  die 
Blase,  sondern  auch  in  den  mit  der  Blase  breit  kommunizierenden 
retrovesikalen  Raum,  in  welchem  der  Tupfer  gelegen  hatte,  hinein 
gelangte  —  dieses  Vorgehen  mag  zunächst  etwas  gewagt  erscheinen; 


8  ZentralbL  f.  Gyn.  1898.  p.  363. 
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es  war  aber  mit  Unterstützung  des  Cystoskops  oline  Frage  das  scho- 
nendste. Die  Extraktion  konnte  in  einigen  Minuten  durchgeführt 
werden,  ohne  daß  die  Blase  beschädigt  wurde,  und  ohne  daß  die 
allseitigen  Verwachsungen  und  Adhäsionen,  durch  die  das  Tupferlager 
gegen  die  freie  Bauchhöhle  abgekapselt  gewesen  sein  wird,  sich  locker- 
ten oder  lösten.  Ich  würde,  falls  ich  vor  dieselbe  Aufgabe,  die  ich 
hier  unbewußt  richtig  löste,  noch  einmal  gestellt  würde,  hoffentUch  zu 
einer  genaueren  Diagnose  kommen,  aber  keine  andere  Therapie  an- 
wenden. 

Es  ging  in  diesem  Falle,  wie  es  schon  oft  mit  »vergessenen«  Gegen- 
ständen gegangen  ist:  laicht  der  Operateur,  dem  das  Mißgeschick 
passiert,  sondern  ein  anderer  findet  das  Corpus  delicti.  Das  ist  des- 
halb zu  bedauern,  weil  der  »andere«  dadurch  eine  Waffe  gegen  seinen 
Kollegen  in  die  Hand  bekommt.  Wendet  er  sie,  was  ja  eigentlich 
selbstverständlich  ist,  nicht  an,  so  rühmt  er  doch  vielleicht  vor  sich 
selbst  oder  gar  vor  befreundeten  Kollegen  seine  kollegiale  Großmut 
und  versichert,  er  begriffe  nicht,  »wie  so  etwas  einem  guten  Opera- 
teur passieren  könnte«!  Die  so  reden  und  denken,  sind  meist  mangels 
einer  wirklichen  operativen  Tätigkeit  überhaupt  gar  nicht  in  der  Lage, 
etwas  in  der  Bauchhöhle  zu  vergessen.  Wer  häufig  schwere  Laparo- 
tomien macht,  der  weiß,  daß  jedem  Operateur,  auch  dem  bestem^ 
das  gleiche  passieren,  und  daß  derjenige,  der  es  noch  nicht  erlebte, 
es  morgen  erleben  kann.  Allerdings  müssen  und  können  wir  prophy- 
laktische Maßnahmen  ergreifen,  die  uns  vor  dem  Zurücklassen  von 
Tupfern,  Bauchtüchem  und  Instrumenten  sicher  schützen.  Aber 
schheBlich  arbeiten  auch  die  gewissenhaftesten  Menschen  nicht  immer 
mit  der  Präzision  einer  Maschine.  Mag  die  Bollenverteilung  bei  der 
Operation  noch  so  gut,  die  Zahl  der  verantwortlichen  mithelfenden 
Personen  aufs  äußerste  reduziert  sein,  mag  alles  vorzüglich  »klappen«, 
ein  Verzählen  bei  der  Kontrolle  der  Gazetücher  ist  trotzdem  einmal 
möglich.  Und  solange  es  menschlich  ist,  sich  in  einem  wichtigen 
Momente  zu  verzählen,  solange  ist  es  auch  kein  unentschuldbares  Ver- 
brechen, wenn  ein  Tupfer  bei  einer  Laparotomie  zurückbleibt.  Wer 
anders  darüber  denkt,  der  ist  nach  meiner  Meinung  ein  Pharisäer. 


n. 

(Aus  der  Bseidelberger  Universitäts-Frauenklinik.) 

Über  Nabelschnurumschlingung  und  deren  vermeintliche 
Nachteile  nach  erfolgtem  Austritte  des  Kopfes. 

Von 

Dr.  Ernst  Holzbaeli. 

Wie  berechtigt  der  Einspruch  war,  den  B.  S.  Schnitze*  gegen 
die  Unsitte  erhob,  gleich  nach  der  Geburt  des  kindlichen  Kopfes  da- 


1  S.  d.  Bl.  1903.  Nr.  38. 
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nach  zu  tasten,  ob  die  Nabelschnur  umschlungen  sei,  geht  wohl  am 
besten  daraus  hervor,  daß  seine  Forderung  alsbald  nach  Erscheinen 
seiner  Studie  ohne  Widerspruch  so  ziemlich  auf  der  ganzen  Linie 
akzeptiert  worden  ist. 

Wenn  ich  Schultzens  präzisen  Ausführungen  glaube  einiges  zu- 
fügen zu  sollen,  so  geschieht  dies  nicht  aus  der  Absicht  heraus,  hier 
etwas  zu  bessern.  Der  Versuch,  die  zu  Repetitionskursen  eingezogenen 
Hebammen,  die  bekanntlich  in  nichts  so  konservativ  sind,  wie  in  ihren 
schlechten  Gewohnheiten,  ebenfalls  von  dem  Sinnlosen  ihres  bisherigen 
Handelns  zu  überzeugen,  hat  vielmehr  zu  einer  Beihe  von  Beobach- 
tungen recht  interessanter  Natur  geführt,  die  zu  Schultze's  Arbeit 
einen  bescheidenen  Kommentar  bilden  mögen. 

Schnitze  nennt  als  Gefahren  für  das  Kind,  die  durch  die  Nabel- 
schnurumschlingung bewirkt  werden: 

1)  die  ümschnürung  des  Halses, 

2)  die   durch  den  Zug  bedingte  Verengerung  der  Nabelschnur- 
3e, 

3)  die  Kompression  der  Nabelschnur  zwischen  vorderer  Becken- 
wand und  Nacken  des  Kindes  gegen  Ende  der  Austreibungszeit 

Als  4)  möchte  ich  'dem  noch  zufügen:  Eine  durch  die  zu  kurz 
'gewordene  Schnur  bedingte  Zerrung  an  der  Placenta,  eine  Erschei- 
nung, die,  wie  wir  gleich  sehen  werden,  durchaus  nicht  selten  ist. 

Soweit  die  Gefahren  der  Austreibungszeit,  denen  durch  ent- 
sprechendes Eingreifen  des  Geburtshelfers  zu  begegnen  ist.  Nach  fast 
vollendeter  Austreibung,  d.  h.  wenn  der  Kopf  eben  geboren  wird, 
verschiebt  sich  jedoch  die  Sachlage  wesentlich.  Jetzt  stehen  wir  vor 
der  Tatsache,  daß  ein  Eingriff,  ein  Lockern  oder  Abstreifen  der  um- 
schlungenen Nabelschnur,  doch  nur  dann  einen  Sinn  haben  kann, 
wenn 

1)  im  Momente  des  Durchtrittes  des  Kopfes  eine  Gefahr  für  das 
Ejind  entsteht,  die  bisher  nicht  bestand,  oder 

2)  die  unter  der  Austreibung  schon  bestehende  Gefahr  jetzt  nach 
der  Geburt  des  Kopfes  zu  einer  Schädigung  des  Kindes  führt. 

Sehen  wir  uns  von  diesem  Standpunkt  aus  die  vier  Möglichkeiten 
näher  an: 

Ad  1)  Die  rein  mechanische  Strangulation  ist  eine  groBe  Selten- 
heit, und  wohl  kaum  jemals  wird  ein  Eand,  das  mit  Strangulations- 
marken am  Halse  geboren  wird,  diese  erst  unter  der  Geburt  akquiriert 
haben.  Dazu  ist  in  den  meisten  Fällen  die  ITmschlingung  einfach 
und  läßt  gerade  die  vordere  Hälfte  des  Halses,  an  der  die  großen 
Venen  herabsteigen,  völlig  frei  (v.  Winckel,  Lehrbuch).  Die  Möglich- 
keit muß  Schnitze  zugeben,  daß  eine  bestehende  Schlinge  beim  Vor- 
rücken des  Kindes  enger  gezogen  wird  und  so  den  Blutumlauf  im 
Hirn  stören  kann.  Dieses  Ereignis  wird  aber  zweifellos  schon  unter 
der  Austreibung  schwere  Erscheinungen  machen,  und  wir  werden  zum 
Eingreifen  gezwungen  sein,  solange  der  Kopf  noch  in  den  G^burts- 
wegen  steckt.    Li  dem  ganz  seltenen  Falle,  wo  die  Zuschnürung  erst 
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im  Momente  des  Kopfdurchtrittes  zustande  kommt,  wird  das  Lockern 
der  Schnur  wirklich  Hilfe  bringen.  Wohl  kein  Geburtshelfer  wird 
aber  dann  lange  zerren  und  lockern;  er  wird  die  Nabelschnur  durch- 
trennen und  so  der  bedrohlichen  Situation  mit  einem  Scherenschlag 
ein  Ende  machen. 

Viel  wichtiger  ist  Punkt  2),  die  durch  Zerrung  der  Schnur  be- 
dingte Kompression  der  Nabelgefäße.  Der  auf  die  relativ  zu  kurze 
Schnur  wirkende  Zug  ist  das  Produkt  aus  den  austreibenden  Kräften 
und  dem  Gebärmutterinhalte,  weniger  den  zu  überwindenden  Wider- 
standen. Dieser  Druck  ist  nun  zweifellos  groß  genug,  um  die  Nabel- 
schnur energisch  zu  komprimieren.  Hier  kommt  jedoch  die  Elastizität 
der  Nabelschnur  resp.  ihrer  Gefäße  zu  Hilfe.  Stowe >  fand,  daß  die 
Nabelschnur  bei  einem  allmählichen  Zuge  von  4097  g  zerriß,  nachdem 
sie  vorher  um  26,4 )i^  ihrer  ursprünglichen  Länge  gedehnt  worden  war. 
Ich  habe  das  Elastizitätsvermögen  der  Nabelschnur  nachgeprüft  und 
finde,  daß  es  je  nach  Länge  und  Dicke  des  Stranges  verschieden  ist. 
Schnüre  von  mittlerer  Länge  und  Dicke  hielten  eine  Belastung  von 
3,9  kg  aus,  ehe  sie  zerrissen,  und  erlitten  dabei  eine  Dehnung  von 
23,41^.  Nach  einer  bis  zur  Zerreißungsgrenze  ausgedehnten  Be- 
lastung kehrten  die  Schnüre  auf  93^  ihrer  ursprünglichen  Länge 
zurück.  Kürzere  Schnüre  hielten  eine  Belastung  von  4,2  kg  aus,  ehe 
sie  zerrissen.  Dünne  Schnüre  zeigten  dagegen  eine  geringere  Wider- 
standsfähigkeit. Sie  kehrten  nach  dem  extremen  Zuge  nur  bis  zu 
91^  ihrer  ursprünglichen  Länge  zurück  und  zerrissen  nach  einer 
Dehnung  von  19,7  )|^  bei  einer  Belastung  von  3,18  kg.  Gefrierschnitte 
durch  Nabelstränge  im  Momente  der  größten  Dehnung  ergaben  dabei 
die  bemerkenswerte  Tatsache,  daß  die  Lumina  sämtlicher  drei  Nabel- 
gefäße  nicht  übermäßig  verkleinert  und  jedenfalls  weit  genug  sind, 
um  eine  hinreichende  Blutzirkulation  stattfinden  zu  lassen.  Nun  geht 
aber  aus  der  enormen  Seltenheit  sub  partu  erfolgender  Zerreißung 
des  Nabelstranges  mit  Sicherheit  hervor,  daß  diese  extreme  Dehnung 
in  viva  lange  nicht  erreicht,  daß  vor  allem  die  Schnur  rechtzeitig 
durch  Nachgeben  der  Weichteile,  speziell  der  Placenta,  entlastet  wird. 
Zu  einer  Unterbrechung  der  Zirkulation  rein  aus  diesem  Grunde  wird 
es  abo  nicht  kommen.  Daran  wird  auch  im  Momente  des  Kopf- 
durchtrittes nichts  geändert,  und  eine  Manipulation  am  Nabelstrang 
aas  diesem  Grund  erübrigt  sich  demgemäß.  Aber  auch  eine  stärkere 
Kompression  bei  mehrfacher  IJmschlingung  oder  eine  durch  Hebel- 
wirkung am  Hals  entstehende  Quetschung,  die  bis  zum  Durchschneiden 
des  Kopfes  das  Befinden  des  Kindes  nicht  wesentlich  alteriert  hat, 
rechtfertigt  dann  ein  Eingreifen  nicht  mehr.  Wird  durch  die  jetzt 
relativ  kürzer  gewordene  Schnur  wirklich  Sauerstoffmangel  im  Kinde 
bedingt,  und  löst  dieser  Lispirationsbewegungen  aus,  so  mag  das  Kind 
ruhig  inspirieren:  Das  Gesicht  ist  ja  geboren,  und  der  nötige  Sauer- 
stoff kann  dem  Blute  bequem  durch  die  Lungen  zugeführt  werden. 


s  Amer.  joum.  of  obrtetr.  1902.  Desember. 
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Ad  3)  betont  Schultze,  daB  mit  dem  Momente,  wo  der  Kopf 
geboren  ist,  der  Druck  bereits  aufgehört  hat,  den  die  umschlungene 
Nabelschnur  hinter  der  Symphyse  erlitt.  Aber  selbst  wenn  man  die 
Möglichkeit  in  Betracht  zieht,  daß  die  jetzt  im  Becken  steckenden 
Schultern  den  Nabelstrang  komprimieren,  so  muß  auch  hier  wieder 
das  sub  2)  Gesagte  entgegnet  werden:  Seinem  Sauerstoffmangel  mag 
das  Eand  durch  Inspirationen  selbst  abhelfen. 

Bezüglich  der  klinischen  Erscheinungen,  die  hier  in  Betrach 
kommen,  betont  v.  Winckel  (1.  c.)  die  Bedeutung  des  Nabelschnur- 
geräusches, die  größer  sei,  als  man  ihm  im  allgemeinen  einzuräumen 
geneigt  sei.  Doch  kommt  es  bei  ihm  auf  4 — 5  ümschlingungen  nur 
einmal  zur  Beobachtung,  häufiger  bei  der  doppelten  Umschlingung,  die 
IVzDaal  öfter  als  sonst  bei  demselben  gefunden  wird.  8^  der  Kinder, 
bei  denen  es  gehört  wird,  unterliegen,  und  zwar  nur  2Y2— 5^  der- 
selben ohne  Nabelschnurumschlingung,  dagegen  33^  derjenigen  Blinder, 
bei  denen  es  mit  ümschlingung  verbunden  war.  Dem  aus  solchen 
Gründen  die  Austreibungszeit  genau  Beobachtenden  wird  dabei  nicht 
entgehen,  daß  zwei  Arten  von  Nabelschnurgeräusch  unterschieden 
werden  können:  Hier  ein  andauerndes  Blasen,  das  auf  ununterbrochen 
bestehende  Zirkulationsbehinderung  hinweist,  dort  ein  Nachlassen  und 
völliges  Verschwinden  des  Geräusches  in  der  Wehenpause,  ein  Wieder- 
auftreten in  der  neuen  Wehe  und  allmähliches  Abklingen  am  Ende 
derselben.  Vielleicht  ist  dieser  Unterschied  typisch  für  die  Art  der 
Entstehung  des  Geräusches.  Hier  besteht  bei  der  dauernden  Knickung 
der  Gefäße  ein  dauerndes  Blasen,  dort  tritt  entsprechend  der  durch 
die  Wehe  bedingten  Zerrung  der  Schnur  und  Verengerung  ihrer  Ge- 
fäße das  Geräusch  auf,  um  mit  der  Entlastung  der  Schnur  in  der 
Wehenpause  wieder  zu  verschwinden. 

Was  Punkt  4)  anlangt,  so  ist  es  auffallend,  daß  Schultze  gar 
nicht  darauf  eingeht,  um  so  mehr,  als  man  eine  entsprechende  kli- 
nische Beobachtung  gar  nicht  selten  zu  machen  Gelegenheit  hat.  Es 
ist  mir  bei  einer  Beihe  von  Geburten  aufgefallen,  daß  in  der  Aus- 
treibungszeit die  kindlichen  Herztöne  während  der  Wehenpause  nicht 
mehr  zur  ursprünglichen  Norm  zurückkehrten,  dann  eine  Zeitlang  bei 
dieser  geringeren  Frequenz  blieben,  um  schließlich  noch  weiter  her- 
unter zu  gehen.  Die  durch  Expression  oder  Hinterdammgriff  beendete 
Geburt  förderte  dann  ein  Kind  zutage,  dem  die  Nabelschnur  um  den 
Nacken  geschlagen  war,  das  aber  keine  Zeichen  einer  wesentlichen 
Asphyxie  bot  und  keinen  Schleim  aspiriert  hatte.  Gleich  nach  der 
Geburt  des  Kindes  entleerten  sich  beträchtliche  Blutmengen  aus  dem 
Uterus.  Eine  Behinderung  der  Blutzufuhr  durch  Druck  auf  die 
Nabelschnur  0.  ä,  war  hier  nicht  wahrscheinlich,  da  ja  dann  die  Herz- 
töne in  der  Wehenpause,  wenn  der  Druck  nachließ,  hätten  zur  Norm 
zurückkehren  können.  Messungen  an  der  Nabelschnur  ergaben  nun 
z.  B.,  daß  bis  zum  Ende  der  Halsschlinge  41  cm  der  im  ganzen  nur 
55  cm  messenden  Schnur  aufgebraucht  waren,  daß  also  vom  Halse  bis 
zur  Placenta  nur  noch  14  cm  Schnur  blieben,  die  selbst  bei  einer  zu- 
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gegebenen  extremsten  Dehnung  für  diesen  Weg  nicht  ausreichend 
waren.  Darin  lag  die  Erklärung:  Die  Schnur  hatte  in  der  Wehe  an 
der  Placenta  gezerrt  und  sie  auf  eine  kleine  Strecke  abgehoben;  das 
an  dieser  Stelle  entstandene  retroplacentare  Hämatom  schaltete  von 
dem  Moment  an  diese  kleine  Fläche  von  der  Beteiligung  an  der 
Atmung  aus.  Eine  spätere  Wehe  hatte  in  stärkerem  Maße  fort- 
gesetzt, was  die  erste  begann.  Die  so  erzeugte  Kohlensäureansammlung 
im  kindlichen  Körper  resp.  die  dadurch  bedingte  Erhöhung  des  Yagus- 
tonus  hatte  zur  Yerlangsamung  der  Herzaktion  auf  beispielsweise 
110  Schläge  ausgereicht,  nicht  aber  zur  Überwindung  der  Widerstände 
des  Inspirationszentrums;  Atemzüge  waren  also  nicht  ausgelöst  worden. 
War  die  Nabelschnur  in  einem  solchen  Fall  exzentrisch  inseriert,  so 
kam  es  zu  streckenweiser  seitlicher  Ablösung  und  nach  Ausstoßung 
der  Frucht  zu  dementsprechender  Blutung.  Hier  hätte  die  hel- 
fende Hand,  die  die  Schlinge  lockerte,  nur  noch  mehr  an 
der  Placenta  gezerrt,  und  ein  Versuch,  die  Nabelschnur 
gar  über  den  Kopf  zurückzustreif  en,  der  weitere  14 — 16  cm 
Schnur  yerbraucht,  hätte  zu  schweren  Störungen  in  der  Nach- 
geburtsperiode Veranlassung  geben  können.  Das  im  Inter- 
esse des  Kindes  zwecklose  Manipulieren  schafft  also  in  diesem  Fall 
eine  Gefährdung  der  Mutter.  Dabei  braucht  der  Operateur  gar  nicht 
besonders  gewaltsam  vorzugehen;  sind  doch  nicht  wenig  Fälle  beob* 
achtet,  wo  sub  partu  bei  relativ  verkürzter  Nabelschnur  allein  durch 
die  austreibenden  Ejräfte  eine  totale  Ablösung  der  Placenta  zustande 
kam.  Auf  die  Möglichkeit  einer  Verletzung  des  Kindes  durch  Zer- 
rung am  fötalen  Ende  des  Stranges  und  damit  am  Nabel  sei  bei  dieser 
GFelegenheit  ebenfalls  hingewiesen. 

Es  erübrigt  noch,  in  Kürze  mit  Schnitze  die  Fälle  anzufügen, 
wo  bei  verkürzter  Schnur  der  Kopf  zwar  geboren  wurde,  die  Aus- 
stoBung  der  Frucht  aber  bei  festhaftender  Placenta  nicht  zu  Ende 
kommen  konnte.  Lediglich  zur  Erkennung  dieses  außerordentlich 
seltenen  Vorkommnisses  das  Nachfühlen  am  Halse  zu  empfehlen, 
dürfte  wohl  nicht  angezeigt  sein.  Der  Versuch,  die  stockende  Geburt 
durch  Zug  am  Halse  zu  beendigen,  wird  wohl  stets  das  Hiuderms 
bald  entdecken  lassen,  und  die  Schere  wird  es  beseitigen. 

Nach  dem  Gesagten  erscheint  es  gerechtfertigt,  nochmals  darauf 
hinzuweisen,  daß  die  Gefahren  der  Nabelschnurumschliugung  im  wesent- 
lichen in  der  Zeit  vor  der  Geburt  des  Kopfes  liegen.  Eine  strenge 
Überwachung  der  Austreibungszeit  bis  zum  Kopfdurchtritte  wird  uns 
also  Schädigungen  vermeiden  lassen,  während  eine  erst  nach  der  Gte^ 
burt  des  Kopfes  entdeckte  ümschlingung  ein  Handeln  nicht  mehr 
erfordert 

Schultzens  Zweifel,  ob  es  wirklich  nötig  ist,  den  mehr  als 
5000  Frauen,  die  täglich  im  deutschen  Beich  in  normaler  Schädellage 
niederkommen,  um  eine  Zeit,  wo  bei  den  meisten  frische  Verletzung 
besteht,  in  die  Genitalien  zu  fassen,  ist  also  absolut  berechtigt. 

Demnach  ist  der  geburtshelf enden  Hebamme  zu  verbieten,  bei 
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geborenem  Kopfe  nach  einer  Nabelschnurumschlingung  zu  tasten, 
ebenso  wie  das  Lockern  oder  Abstreifen  einer  umschlungenen  Schnur 
zu  verwerfen  ist. 


ni. 
V.  Win  ekel,  Handbueh  der  Geburtshilfe. 

m.  Band.    U.  Teü. 

Wiesbaden,  J.  F.  Bergmann,  1906. 

Von 

A.  Doderleln. 

Dieser  voraussichtlich  vorletzte  Teil  des  v.  WinckeTschen  Hand- 
buches der  Geburtshilfe  enthält  in  65  Bogen  wenige,  aber  hoch 
bedeutsame  und  umfangreiche  Arbeiten.  Der  Herausgeber  selbst  setzt 
seinen  Überblick  über  die  Geschichte  der  Gynäkologie  von  den  ältesten 
Zeiten  bis  zum  Ende  des  19.  Jahrhunderts  fort  und  behandelt  hier 
Italien,  GroBbritannien,  Holland  und  Belgien,  Frankreich  und  Skandi- 
navien. Zahlreiche  Porträts  der  berühmtesten  Gynäkologen  des  19.  Jahr- 
hunderts illustrieren  auch  diesmal  den  Text,  in  dem  uns  die  Lebens- 
daten und  die  vomehmlichsten  Arbeiten  der  betreffenden  Autoren  mit 
einer  staunenswerten  Personal-  und  Sachkenntnis  vorgeführt  werden. 
V.  Winckel's  Arbeit  ist  eine  historische  Fundgrube. 

Der  übrige,  stattliche  Teil  dieses  Buches  enthält  die  Pathologie 
und  Therapie  des  Wochenbettes.  Dieses  Kapitel  ist  in  der  Haupt- 
sache nur  von  einem  Autor  behandelt,  nämlich  von  v.  Her  ff,  dem 
nur  in  kleineren,  leicht  für  sich  abgrenzbaren  Kapiteln  in  Richard 
V.  Braun-Fernwald,  Walthard  und  Wildbolz  gewissermaßen 
Hilfsarbeiter  beigegeben  waren.  Es  unterscheidet  sich  in  dieser  Auf- 
gabestellung dieses  Kapitel  von  den  übrigen,  in  denen  eine  viel  weit- 
gehendere Arbeitsteilung  stattfand.  Im  Interesse  der  einheitlichen 
Bearbeitung  dieses  überaus  wichtigen  Stoffes  ist  dies  zu  begrüßen. 
Es  ist  V.  Her  ff  unter  den  Mitarbeitern  hier  die  größte  und,  man  kann 
wohl  auch  sagen,  schwierigste  Aufgabe  zuerteilt  worden,  hat  doch  kein 
Gebiet  in  der  Geburtshilfe  in  den  letzten  Dezennien  eine  solche  Fülle 
von  neuen  Forschungen  aufzuweisen,  deren  Sichtung  und  kritische  Ver- 
arbeitung für  einen  einzelnen  eine  beinahe  nicht  mehr  zu  bewältigende 
Arbeitslast  in  sich  schließt,  v.  Herff  hat  die  Aufgabe  mit  ebenso 
großer  Hingabe  wie  Sachkenntnis  gelöst,  und  er  darf  der  Anerkennung 
seiner  Fachgenossen  über  die  Beendigung  seiner  überaus  mühevollen, 
verdienstreichen  Arbeit  gewiß  sein. 

Niemand  wie  er  wird  aber  auch  in  gleichem  Maß  empfinden 
können,  wie  wenig  es  zurzeit  möglich  ist,  eine  widerspruchslose  Dar- 
stellung des  Kindbettfiebers  zu  geben;  denn  gerade  aus  v.  Herff^s 
Arbeit  wird  uns  klar  wie  sehr  unsere  klinischen  und  auch 
bakteriologischen  Anschauungen  sich  noch  in  Gegensätzen  bewegen. 
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Einheitliche  Lehren  yermochte  bisher  die  Forschung  nicht  zu  erzielen. 
Im  Gegenteil!  Je  mehr  die  Arbeit  sich  vertieft  hatte,  um  so  mehr 
Widerspruch  machte  sich  geltend  und  um  so  schwierigere  Probleme 
tauchten  auf;  und  heute  liegt  die  Frage  in  vieler  Hinsicht  verwickelter 
als  je.  £leibt  man  freilich  mehr  auf  der  Oberfläche  und  extrahiert 
man  nur  das  allgemein  Anerkannte,  wie  dies  in  kurzen  Lehrbüchern 
möglich  und  nötig  ist,  dann  ist  die  Aufgabe  viel  einfacher  und  leichter, 
als  wenn  man,  wie  dies  für  ein  Handbuch  erforderUch  ist  und  wie 
dies  T.  Herff  und  seine  Mitarbeiter  in  ausgedehntem  Maße  bestrebt 
waren,  den  Schwierigkeiten  nicht  aus  dem  Wege  zu  gehen  sucht,  son- 
dern bei  allen  Einzelfragen  gründlich  wird. 

Y.  Herff  hat  in  seiner  Darstellung  vorgezogen,  seinen  eigenen 
Standpunkt  in  den  Vordergrund  zu  stellen,  wobei  die  entgegenstehen- 
den Anschauungen  anderer  in  den  Hintergrund  gedrängt  wurden  oder 
direkt  als  irrig  und  bedauerlich  gekennzeichnet  werden.  So  sehr  eine 
solche  Stellungnahme  in  eigenen  Lehrbüchern  und  Monographien  be« 
rechtigt  ist,  sowenig  möchten  wir  sie  gerade  für  ein  Handbuch  als 
richtig  bezeichnen,  denn  es  ist  doch  die  Aufgabe  der  Mitarbeiter  eines 
Handbuches,  das  berufen  ist,  für  eine  längere  Eeihe  von  Jahren  das 
Nachschlagebuch  für  wissenschaftliche  Arbeiten  und  künftige  For- 
schung zu  sein,  eine  möglichst  objektive  Darstellung  des  gegenwärtigen 
Standes  der  einschlägigen  Fragen  zu  geben;  und  es  ist  dies  nur  mög- 
lich, wenn  der  Verf.  strittige  Ansichten  nebeneinander  reiht,  wobei  es 
ihm  selbstverständlich  unbenommen  ist,  dann  zum  Schluß  jeweils  seine 
eigene  Ansicht  anzuschließen,  v.  Herff  tut  vornehmlich  das  letztere, 
und  der  nicht  ganz  Sachverständige  wird  in  seiner  Darstellung  nicht 
gewahr,  daß  gegenteilige  Ansichten  ebenso  berechtigt  sind.  Es  tritt 
dies  nicht  bloß  im  wissenschaftlichen  Teüe,  sondern  auch  in  den  prak- 
tischen Batschlägen  der  Behandlung  des  Puerperalfiebers  zutage  und 
macht  sich  äußerUch  schon  dadurch  bemerkbar,  daß  v.  Herff  mit 
Zitierung  von  Autoren  außerordentlich  sparsam  ist. 

Mit  großem  Fleiße  hat  v.  Herff  die  statistischen  Ergebnisse  des 
Puerperalfiebers  bearbeitet;  ich  möchte  jedoch  glauben,  daß  die  von  ihm 
aus  der  Statistik  gezogenen  Schlüsse  deshalb  nicht  einwandsfrei  sind, 
weil  gerade  die  allgemeine  Statistik  des  Puerperalfiebers  vielfach  der 
subjektiven  Auffassung  des  einzelnen  zuviel  Spiebraum  läßt.  Es  ist  sehr 
gefährlich,  aus  einer  solch  vergleichenden  Statistik  bindende  Schlüsse 
zu  ziehen,  wenn  sie  wahllos  den  verschiedensten  Anstalten  ent- 
nommen ist. 

Eün  Beispiel  möge  zum  Belege  hierfür  dienen:  Li  der  auf  p.  342/43 
gegebenen  Übersichtstabelle  I  bemerkt  Ahlfeld  in  der  Rubrik  An- 
staltssterblichkeit an  Eindbettfieber:  »Von  keiner  der  Verstorbenen 
wahrscheinlich,  noch  weniger  bewiesen.«  Die  Marburger  Anstalts- 
sterblichkeit beträgt  sonach  0^,  und  zwar  bei  7400  Wöchnerinnen, 
während  die  Sterblichkeit  an  Eindbettfieber  im  gleichen  Zeiträume 
0^338^  betrug.  Ahlfeld  ist  der  Ansicht,  daß  bei  keiner  der  22  an 
Eindbettfieber  Verstorbenen  die  Infektion  in  der  Anstalt  veranlaßt 
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war.  Auch  rechnet  er,  wie  in  »Bemerkungen«  mitgeteilt  ist,  eine  nach 
Kaiserschnitt  und  drei  nach  Frühgeburten  an  Kindbettfieber  Ver- 
storbene in  seiner  Statistik  ab.  Ahlfeld  ist  so  vorsichtig,  diese  Er- 
läuterungen zu  seiner  Statistik  mitzugeben,  und  ermöglicht  so  aner- 
kennenswerterweise einen  Vergleich  seiner  Statistik  mit  derjenigen 
anderer  Anstalten.  Wenn  man  nun  die  Marburger  Anstaltssterbhch- 
keit  mit  0^  ansetzt  und  weitgehende  Schlußfolgerungen  daraus  hin- 
sichtlich der  Prophylaxe  und  Behandlung  des  Puerperalfiebers  zieht, 
wie  dies  bei  der  Harmonie  der  Anschauungen  v.  Herff's  und 
Ahlfeld's  tatsächlich  und  wiederholt  geschieht,  so  glaube  ich,  daß 
dies  nicht  zulässig  ist.  Andere  Anstalten  mit  einer  in  den  Dezimal- 
stellen etwas  höheren  Sterblichkeit,  und  größer  sind  ja  die  Unter- 
schiede heutzutage  nicht  mehr,  schneiden  dann  ungerechterweise  un- 
günstig ab,  denn  die  betreffenden  haben  nur  deshalb  etwas  un- 
günstigere Zahlen,  weil  sie  eben  in  der  grundsätzlichen  Auffassung 
der  Anstaltsinfektionen  und  deren  Quellen,  wie  z.  B.  hinsichtlich  der 
touchierenden  Hände,  anderer  Ansicht  sind. 

Daß  in  der  Frage  der  "Wertschätzung  der  Touchierhandschuhe, 
der  prophylaktischen  Scheidenausspülungen,  der  intra-uterinen  Irriga- 
tionen, also  in  den  einfachsten,  tagtäglichen  und  grundsätzlich  wichtigen 
Vorbeugungs-  und  Bekämpfungsmaßregeln  des  Puerperalfiebers  Gegen- 
sätze bestehen,  ist  bekannt,  daß  wir  jedoch  so  weit  yon  einer  Einigung 
entfernt  sind,  habe  ich  mit  Bedauern  erst  aus  y.  Herf f's  Darstellung 
entnonmien.  So  bin  ich  der  Ansicht,  daß  man  die  Wertschätzung  der 
Gummihandschuhe  in  der  Geburtshilfe  überhaupt  nicht  übertreiben  kann, 
daß  es  kein  einfacheres  und  besseres  Mittel  gibt,  imi  in  den  Anstalten 
sowohl,  wie  namentlich  auch  im  Privathause  die  schweren  Wochenbettsin- 
fektionen ganz  außerordentlich  zu  reduzieren;  und  ich  halte  ihren  Wert 
imi  so  höher,  als  ich  der  Alkoholdesinfektion  der  Hände  um  so  weniger 
traue.  Den  intra-uterinen  Ausspülungen  messe  ich  den  größten  Wert  in 
der  frühzeitigen  Behandlung  der  Puerperalinfektion  zu;  in  der  Regel 
gelingt  es  damit,  die  Erkrankung  zu  kupieren. 

Auch  in  Behandlung  der  Serumfrage  kann  ich  mich  nicht  auf 
Y.  Herff^s  komplizierten,  theoretischen  Standpunkt  stellen,  der  diesen 
Mitteln  nur  eine  vorbeugende,  nicht  aber  kurative  Wirkung  zukonunen 
lassen  wiU.  Wäre  dies  der  Fall,  dann  wäre  der  praktische  Wert  der 
Heilsera  minimal.  Ich  habe  aber  sehr  entgegengesetzte  Erfahrungen 
in  der  konsultativen  Praxis  machen  können. 

Ebensowenig  kann  ich  mit  v.  Herff 's  Darstellung  der  operar 
tiven  Behandlung  des  Kindbettfiebers  übereinstimmen.  Ganz  einver- 
standen bin  ich  zwar  in  der  grundsätzlichen  Verwerfung  der  Curettage. 
Aber  die  Trendelenburg'sche  Operation  der  »Entfernung  oder  Unter- 
bindung entzündeter  Blutadern«  wird  nicht  richtig  bewertet.  Wenn 
V.  Herff  mitteilt,  daß  bis  Ende  1905  von  19  Operierten  13  gestorben 
und  »nur«  6  geheilt  sind,  so  glaube  ich,  daß  er  dieser  letzteren  Zahl 
ein  viel  höheres  Gewicht  hätte  beilegen  sollen.  Schon  die  Mitteilung 
der  betreffenden  Operateure,  deren  I^amen  auch  hier  ungenannt  bleiben 
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und  nur  in  einer  historisclien  Fußnote  erscheinen,  hätte  diese  dem  Tod 
entrissenen  Fälle  richtiger  charakterisiert.  Der  von  y.  Her  ff  hier 
eingenonunene  Standpunkt  entspricht  nicht  dem  gegenwärtigen  Stande 
dieser  Lehre. 

T.  Her  ff  wird  sich  wohl  vielfach  auf  Widersprüche  gefaßt  machen 
müssen,  jedenfalls  regt  aber  seine  gründliche  und  umfassende  Dar- 
stellung zu  weiterer  Forschung  an,  und  er  hat  sich  das  große  Verdienst 
erworben,  die  überaus  schwierige  Materie  in  einer  ganz  neuen  und 
eigenartigen  Weise  bearbeitet  zu  haben. 

V.  Braun-Fern wald  behandelt  in  kleinen  Kapiteln  die  Genital- 
wunden  der  Wöchnerinnen,  die  Ein-  und  XJmstülpung  der  Gebärmutter 
mid  die  Genitalblutungen  bei  Wöchnerinnen. 

Die  spezielle  Bakteriologie  der  puerperalen  Wunderkrankungen  hat 
in  Walthard  einen  Bearbeiter  gefunden,  dem  wir  auf  diesem  Gebiete 
schon  sehr  wichtige  Forschungen  verdanken,  und  der  gerade  dadurch 
zu  diesem  bakteriologischen  Spezialgebiete  wohl  vorbereitet  war.  Auch 
in  diesem  Kapitel  tritt  der  Unterschied  der  Behandlung  des  StofEes 
gegen  die  früheren  Handbücher  der  Geburtshilfe  eindringlich  hervor 
und  beweist  uns,  wie  die  Herausgabe  eines  neuen  Handbuches  einem 
zeitgemäßen  Bedürfnis  entspricht. 

Den  Schluß  des  Bandes  bildet  eine  kleine  Abhandlung  des  Bef. 
über  die  puerperalen  Erkrankungen  der  Harnorgane. 


IV. 

(Aus  der  kgl.  Universitäts-Frauenklinik  zu  Würzburg.) 

Ein  Fall  von  Nierendekapsulation  bei  puerperaler 

Eklampsie. 

Von 

Dr.  Oscar  Folano, 

Privatdozent  und  Oberarzt. 

Auf  der  letzten  Naturforscherversammlung  zu  Stuttgart  hat  Sippel 
(Frankfurt)  einen  Vortrag  über  die  Behandlung  puerperaler  Eklampsie 
gehalten.  Wie  aus  dem  Referat  in  der  Monatsschrift  vom  letzten 
Oktober  ersichtlich  —  ich  selbst  konnte  dem  Vortrage  nicht  mehr 
beiwohnen  — ,  empfiehlt  Sippel  nach  dem  Vorschlage  von  Harrison 
nndEdebohls  die  Entkapselung  oder  Kapselspaltung  der  erkrankten 
Nieren,  in  der  Hoffnung,  durch  die  geschaffene  Druckentlastung  die 
Zirkulationsverhältnisse  in  dem  Organe  zu  heben.  In  der  Diskussion 
versprach  Krönig,  in  geeigneten  Fällen  Sippel 's  Vorschlag  nachzu- 
kommen. Da  nun  aus  dem  Referate  zu  ersehen  ist,  daß  diese  Opera- 
tion in  Deutschland  wenig  oder  vielleicht  auch  gar  nicht  ausgeführt 
wurde  —  Sippel  selbst  verfügt  über  keine  eigene  Beobachtung  — , 
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möchte  ich  im  folgenden  über  einen  Fall  von  puerperaler  Eklampsie 
berichten,  den  ich  bereits  am  1.  August  v.  J.  in  Vertretung  von  Herrn 
6eh.-£at  Hofmeier  in  unserer  Klinik  in  der  vorgeschlagenen  Weise 
operiert  habe.  Angeregt  wurde  ich  zu  diesem  Vorgehen  durch  eine 
Arbeit  von  Edebohls  in  dieser  Zeitschrift,  die  im  Juni  v.  J.  (Heft  25) 
veröffentlicht  war.  Edebohls  berichtet  darin  über  drei  Fälle  (der 
dritte  wurde  von  Pinard  mitgeteilt),  in  denen  die  Nierendekapsulation 
bei  puerperaler  Eklampsie  mit  Erfolg  ausgeführt  wurde. 

Unsere  eigene  Beobachtung  ist  in  kurzem  Auszug  aus  der 
Krankengeschichte  folgende: 

Frau  Philomene  K.,  38jährige  IXgravida,  wird  am  9.  Juli  in  nnserer  Klinik 
aufgenommen.  Die  früheren  Geburten  verliefen  normal.  Fat.  befindet  sich  im 
letzten  Schwangenchaftsmonate.  Seit  6  Wochen  klagt  sie  über  geschwollene  Füße. 
Da  in  letzter  Zeit  auch  die  Oberextremitäten  anschwollen,  sich  außerdem  Appetit- 
losigkeit einstellte,  wurde  sie  von  ihrem  Arzte  der  Klinik  wegen  >Nierenleiden8« 
überwiesen.  Die  Urinuntersuchung  ergibt  nach  der  Aufnahme  am  20./21.  Juli  1906: 
Menge  pro  die  800  ccm;  spez.  Gewicht  1024;  Albumen  0,75— IO/qq;  Zucker  0;  Re- 
aktion sauer;  Sediment:  zahlreiche  Erythrocyten  und  Epithelien,  mäßige  Menge 
granulierter  Zylinder.  Daraufhin  wird  die  Frau  auf  Milchdiät  gesetzt  und  ent- 
bindet nach  3  Tagen  ohne  Schwierigkeit.  Kind  weiblich,  wiegt  3100  g,  50  cm  lang; 
Flacenta  600  g;  wenig  Fruchtwasser;  exzentrische  Nabelschnur.  Die  Entbindung 
dauerte  nach  Aufnahme  auf  dem  Kreißsaale  mit  fünfmarkstückgroßem  Mutter- 
munde 5  Stunden. 

13  Stunden  post  partum  tritt  plötzlich,  ohne  daß  Fat.  vorher  Klagen  ge- 
äußert hätte,  ein  2  Minuten  dauernder  eklamptischer  Anfall  ein,  durch  tonisch- 
klonische  Zuckungen  der  Extremitäten  gekennzeichnet.  Nach  Ablauf  desselben 
liegt  Fat.  mit  Schaum  vor  dem  Munde,  schnarchender,  verlangsamter  Respiration, 
mäßig  beschleunigtem,  kräftigem  Fuls  in  tiefem  Koma  da.  Nach  weiteren  15  Mi- 
nuten tritt  ein  zweiter,  2  Minuten  dauernder  Anfall  mit  klonisch-tonischen  Extre- 
mitätenzuckungen ein.  die  Gesichtsmuskulatur  ist  verzerrt,  die  FupjUen  erweitert, 
völlig  reaktionslos.  Fat.  liegt  hierauf  2  Stunden  im  tiefen  Koma,  Fuls  gut.  Ein- 
wicklung  in  feuchte  Tücher,  Morphium.  4  Stunden  nach  dem  Anfalle  reagiert 
Fat.  auf  Zureden,  nimmt  Milch  und  Wemazer  Wasser  zu  sich.  In  den  folgenden 
7  Tagen  besteht  der  gleiche  Zustand  der  Somnolenz;  Fat.  läßt  unter  sich,  so  daß 
der  Urin  nur  teilweise  aufgefaugen  werden  kann.  Sein  spez.  Ghewioht  betragt 
durchschnittlich  1014,  Albumen  Io/qq.  Durch  Verlegen  auf  eine  Bahre  gelingt  es, 
annähernd  die  Tageshamm  enge  festzustellen,  die  1600  ccm  durchschnittlich  beträgt. 
Am  9. — 10.  Tage  nach  der  Geburt  zeigt  der  Allgemeinzustand  eine  zunehmende 
Verschlechterung:  Die  Urinmenge  sinkt  auf  420  ccm,  das  spez.  Gewicht  beträgt 
1030,  der  Fuls  wird  klein  und  steigt  von  80  auf  130  pro  Minute,  die  Bewußtlosig- 
keit nimmt  stark  zu.  Da  der  Zustand  immer  hoffnungsloser  wird  —  die  Urin- 
menge betrug  in  den  letzten  12  Stunden  nur  150  ccm  — ,  entschloß  ich  mich  zur 
doppelseitigen  Nierendekapsulation  als  ultimum  refugium.  Bei  der  Operation  unter- 
stützte mich  in  freundschaftlicher  Weise  mein  chirurgischer  Kollege,  Frivatdozent 
Dr.  L.  Burkhardt  vom  Juliusspital;  er  entkapselte  die  eine,  ich  die  andere  Niere. 

Auszug  aus  der  Operationsgeschichte:  Nach  Desinfektion  der  beiden 
Regiones  epigastricae  wird  unter  leichter  Ghloroformnarkose  einige  cm  unterhalb 
des  rechten  Rippenbogens  parallel  zu  demselben  (v.  Bergmännischer  Lumbaischnitt) 
ein  Querschnitt  geführt,  der  nach  hinten  bis  nahe  an  die  Wirbelsäule  geht  und  vom 
zwei  Querfinger  hinter  der  Axillarlinie  endet.  Nach  Durchtrennung  der  Fascien  und 
Muskelschichten  unter  Ligierung  aller  spritzenden  Gefäße  quillt  das  um  die  Niere 
gelegene  Fettgewebe  hervor.  Die  eingeführte  ganze  Hand  lost  stumpf  die  rechte 
Niere  aus  ihrer  seitlichen  Umgebung,  worauf  es  gelingt,  dieselbe  vor  die  Einschnitts- 
wimde  der  Bauchdecken  zu  luxieren.   Das  Organ  erweist  sich  hierbei  auffallend  groß. 
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sUrk  hyperamisch,  cyanof  iscli  verfärbt  nnd  hat  eine  anffallend  w  ei  ohe,  sohwap* 
pendeKonsistenz.  Das  Nierenbecken  sobeint  etwas  erweitert  za  sein.  Nach  einem 
seichten  Schnitt  über  die  konvexe  Nierenfläche,  also  dem  bekannten  Sektionsschnitte 
völlig  entsprechend,  gelingt  es  leicht,  die  Nierenkapsel  bis  znm  Hilus  abzuschieben. 
Irgend  ein  Vorquellen  des  Organes  ans  dem  Eapselschnitte,  das  auf 
eine  entspannende  Wirkung  schließen  läßt,  ist  hierbei  nicht  wahrzu- 
nehmen. Nach  Reposition  des  Organes  wird  ein  Gazestreifen  in  die  Tiefe  des  Wund- 
bettes eingeführt  und  am  inneren  Wundwinkel  herausgeleitet.  Hierauf  wird  bis  auf 
letzteren  die  Wunde  durch  durchgreifende  Seidenknopfnähte  geschlosseu.  Die  Ent- 
kapeelung  der  linken  Niere  erfolgt  in  gleicher  Weise  wie  rechts.  Die  Operation 
war  verhältnismäßig  einfach,  wenig  blutig,  ^4  Stunde  dauernd.  Zur  Eontrolle  der 
abgehenden  ürinmenge  wird  nach  der  Operation  ein  Dauerkatheter  eingelegt. 

3  Stunden  nach  der  Operation  beträgt  die  entleerte  Urinmenga  400  ccm,  das 
spez.  Gewicht  ist  auf  1010  gesunken,  Eiweißmenge  0,7öo/oo.  Nach  weiteren  4  Stun- 
den werden  ohne  Flüssigkeitszufuhr  per  os  noch  120  ccm  ausgeschieden.  Abends 
hat  sich  der  Zustand  sichtlich  gebessert,  der  Puls  ist  auf  100  zurück- 
gegangen, Fat.  reagiert  auf  starken  Anruf  und  nimmt  Milch  zu  sich. 
In  der  Nacht  läßt  Pat.  noch  400  ccm  Urin,  spez.  Gewicht  1017,  Albumen  fast  2o/()q. 
Am  Morgen,  19  Stunden  nach  der  Operation,  plötzlicher  Kollaps  und  Exitus  unter 
dem  Bilde  des  Lungenödems.  Die  Gesamtmenge  des  in  den  19  Stunden 
nach  der  Operation  gelassenen  Harns  betrug  also  920  ccm  gegenüber 
150  ccm,  die  in  den  letzten  12  Stunden  vor  der  Operation  entleert 
waren. 

Ein  Auszug  aus  dem  Sektionsprotokoll  ergibt:  Lungenödem,  fettige 
Infiltration  des  Herzmuskels  und  der  Leber,  venöse  Hyperämie  der  Darmschleim- 
hant.  Die  linke  Niere  zeigt  an  der  hinteren  konvexen  Fläche  eine  völlige  Ab- 
schiebung der  gespaltenen  Kapsel  (Operation).  Auf  dem  Sektionsschnitt  erscheint 
die  Nierenrinde  stark  verbreitert,  im  besonderen  quellen  auch  die  Septa  Bertini 
hervor,  Farbe  gelbgrau,  mit  mattem  Glänze.  Die  Zeichnung  an  der  Rinde  und 
im  Mark  ist  stark  verwischt.  Die  Konsisteuz  des  ganzen  Organes  ist  schwappend. 
Beide  Nierenbecken  leicht  dilatiert.  Befund  an  der  rechten  Niere  der  gleiche  wie 
linka.  üreteren  ohne  Besonderheiten.  Die  Harnblase  enthält  am  Collum  variköse 
Erweiterungen.    Die  übrigen  Organe  ohne  Besonderheiten. 

Die  histologische  Untersuchung  der  Nieren  ergab  das  Bild  einer  akuten 
parenchymatösen  Nephritis  (degenerative  Prozesse  am  gesamten  epithelialen 
Apparate  derselben). 

Eine  derartige,  sich  an  einen  Partus  anschließende  Erkrankung, 
die  mit  Krämpfen  beginnt  und  sich  im  weiteren  Verlauf  als  akute 
Nephritis  kennzeichnet,  müssen  wir  nach  unseren  heutigen  Kenntnissen 
als  puerperale  Eklampsie  bezeichnen,  auch  wenn  der  Sektionsbefund 
nichts  von  anämischen  oder  hämorrhagischen  Lebernekrosen,  von  Blu- 
tungen oder  Erweichungen  im  Gehirn  und  Herzen,  sowie  von  multipler 
Thrombenbildung,  dem  typischen  Eklampsiebefund  SchmorPs,  er- 
kennen läßt 

Es  entsteht  nun  die  Frage:  Welchen  Einfluß  hatte  in  unserem 
Falle  die  Operation  auf  den  Krankheitsverlauf.  Ich  glaube,  daß  man 
bei  aller  Skepsis  einen  bessernden  Einfluß  auf  die  daniederliegende 
Diurese  und  hiermit  auf  den  Allgemeinzustand  nicht  verkennen  kann. 
Aber  trotzdem  ist  die  Frau  ^4  Tag  später  gestorben.  Hierfür  dürfen 
wir  die  Operation  keinesfalls  verantwortlich  machen.  Verkehrt  war  es 
vielleicht,  daß  ich  den  Entschluß  zum  operativen  Eingriff  erst  faßte 
als  die  Frau  eine  wohl  hoffnungslose  Yerschlinunerung  ihres  Allgemein- 
zostandes  zeigte.    Auf  der  anderen  Seite  unternimmt  man  nicht  gern 
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eine  noch  nicht  ausreichend  erprobte,  größere  Operation,  solange  man 
eine  Spontanheilung  erhofft.  Jedenfalls  lehrt  dieser  Fall,  daß  die 
Nierendekapsulation  bei  puerperaler  Eklampsie,  wenn  man 
sie  überhaupt  ausführt,  nicht  zulange  verschoben  werden 
darf. 

Eine  Vorstellung  von  der  Ursache  der  angenommenen  Heilwirkung 
kann  ich  mir  allerdings  nicht  machen.  Von  einer  Entspannung 
der  Nieren  und  hierdurch  ermöglichten  Druckentlastung,  wie  Sippel 
meint,  war  in  meinem  Falle  (vgl.  Operationsgeschichte)  keine  Rede, 
und  auch  in  dem  einzigen  von  Edebohls  ausführlicher  mitgeteilten 
Falle  (1.  c.)  heißt  es:  Die  Capsulae  propriae,  beiderseits  verdickt,  derb 
und  der  Niere  locker  und  ohne  Spannung  aufsitzend,  ließen 
sich  ohne  Mühe  ablösen.  Auffallend  ist  auch  bei  diesem  Fall  Ede- 
bohls\  daß  die  Besserung  erst  nach  24  Stunden  eintrat.  Jedenfalls 
erscheint  die  rein  mechanische  Erklärung  des  Operationseffektes  für 
derartig  schlaffe  Nieren  unzureichend  ^ 

Soweit  dies  unsere  eine  Beobachtung  erlaubt,  halten  wir  demnach 
bei  schweren  Fällen  puerperaler  Eklampsie  einen  nicht  zu 
spät  einsetzenden  Versuch  der  Heilung  durch  doppelseitige 
Nierendekapsulation  für  durchaus  berechtigt,  da  die  Opera- 
tion bei  nicht  zu  kleinem  Eröffnungsschnitte  wem'g  Schwierigkeiten 
bietet  und  ihr  günstiger  Einfluß  auf  die  daniederliegende  Nieren- 
sekretion unverkennbar  erscheint. 


Neue  Bücher. 

1)  J.  Meyer  (Dorpat).     Zur  Pflege  des  weiblichen  Körpers 

im  Wochenbett. 
Dorpat,  AndergOD,  1905. 
Zur  Kräftigung  der  Muskulatur  läßt  Verf.  bereits  am  1.  Tage 
nach  der  Entbindung  die  Wöchnerin  mit  Arm  und  Bein  aktive  und 
passive  Bewegungen  unter  mäßigem  Widerstände  machen,  vom  4.  bis 
5.  Tage  schon  den  Eumpf  aufrichten,  sowie  Knieteilung  und  Knie- 
schluß, aktiv  wie  passiv,  üben.  Vom  9.  Tag  an  muß  die  Frau  bei 
senkrecht  stehenden  Unterschenkeln  das  Kreuz  spontan  heben.  Alle 
diese  Übungen  werden  zunächst  unter  ärztlicher  Aufsicht  etwa  dreimal 
hintereinander  gemacht.  Schon  vom  2.  Tag  an  darf  die  Wöchnerin 
Seitenlage  einnehmen,  vom  8.  Tag  an  dauernd  sitzen.  In  jedem  Falle 
soll  eine  gut  sitzende  Leibbinde  je  nach  dem  Zustande  der  Bauch- 
decken 6  Wochen  bis  1  Vierteljahr  getragen  werden.  Nach  dem  Auf- 
stehen empfiehlt  sich  Gymnastik  (Sandow'scher  Apparat).  Bei  den 
geringsten  Störungen  im  Befinden  der  Wöchnerin  sind  die  Übungen 
unverzüglich  zu  unterbrechen.  Michel  (Koblenz). 


1  Es  ist  eine  den  Pathologen  wohl  bekannte  Tatsache,  ~  daß  gerade  die 
akuten  Intoxikationsnephritiden ,  zu  denen  doch  wohl  auch  die  Eklampsieniere  zu 
zählen  ist,  häufig  jede  Vergrößerung  und  Spannung  der  Kapsel  vermissen  lassen. 
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2)  H.  Sellheim  (Freibuig).     Die  Mechanik  der  Geburt. 

(Sammlung  klin.  Vortrage,  N.  F.,  Nr.  421.  Serie  XV.  Hfl.  1.) 
Leipzig,  Breitkopf  A  Hftrtel  1906. 
Auf  20  Druckseiten,  die  teilweise  noch  durch  schöne  Textbilder 
eingenommen  sind,  entwickelt  Verf.  seine  Ansichten  über  den  Geburts- 
mechanismus an  der  Hand  des  normalen  Geburtsverlaufes.  Den  Best 
der  Arbeit  bildet  eine  Darstellung  der  Ursachen  für  die  anormalen 
Eopfdrehungen  bei  Gesichts-  und  Yorderhauptslagen,  bei  tiefem  Quer- 
stand und  nach  beckenerweitemden  Operationen,  femer  für  anormale 
Schulterdrehungen  sowie  die  Verhältnisse  bei  Beckenendlagen.  Das 
Wesentlichste  des  Inhaltes  dieser  sehr  klar  und  leicht  yerständlich 
geschriebenen  Arbeit  ist  bereits  in  d.  Bl.  1906  Nr.  41  von  Olshausen 
in  kritischer  Weise  erörtert  worden,  so  daß  Bef.  es  sich  versagt,  noch- 
mals darauf  einzugehen.  Mlehei  (Koblenz). 

3)  H.  Bab  (Charlottenburg-Berlin).   Geschlechtsleben,  Geburt 

und  Mißgeburt  in  der  asiatischen  Mythologie. 

(Zeitschrift  für  Ethnologie  1906.  Hfb.  3.) 
Aus  der  Literatur  sowie  aus  den  Sammlungen  des  Museums  für 
Völkerkunde  in  Berhn  hat  Yerf.  ein  reiches  Material  gewonnen  zur 
Klärung  der  Frage,  inwieweit  Mißbildungen  sowie  auch  sonstige  krank- 
hafte Vorzüge  beim  Menschen  den  Völkern  der  beiden  Indien,  wie 
auch  denen  des  übrigen  Asiens  Stoff  zu  Mythen,  Sagen  und  Dar- 
stellungen, besonders  solchen  reUgiösen  Inhaltes,  geliefert  haben. 
Vorangeschickt  ist  dieser  Zusammenstellung  eine  kurze  Übersicht  der 
in  den  verschiedensten  asiatischen  Mythologien  vorkommenden  Tat- 
sachen, die  sich  auf  Geschlechtsleben  und  Schwangerschaft  beziehen 
(Menstruation,  Hermaphroditismus,  unbefleckte  Empfängnis,  Abort  usw.). 
Dadurch,  daß  der  Text  durch  Nebeneinanderstellen  von  Originalbildem 
einiger  mythologischer  Monstra  sowie  von  Photographien  entsprechender 
Mißbildungen  erläutert  wird,  wirkt  das  Gesagte  auBerordentUch  über- 
zeugend. Überhaupt  bilden  die  beigefügten  Bilder  einen  wertvollen 
Schmuck  der  sehr  interessanten  Arbeit  Michel  (Koblenz). 

Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

4)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 

Sitzung  vom  26.  Oktober  1906. 

Vorsitzender :  Herr  Olshausen,  spater  Herr  Keller. 

Schriftführer:  Herr  F.  Strassmann. 

Neu  aufgenommen  sind  die  Herren  Dr.  Altertum,  Brinkmann,  Domeier, 
Hessmann,  C.Buge II,  Sieber, -Stein. 

1}  Herr  Kap  in  (Lausanne):  Demonstration  eines  Zangenmodells  mit  ein- 
&cfaem  und  doch  festem  Plattenverschluß. 

(Genaue  Beschreibung  erfolgt  später  in  d.  Bl.) 

Diskussion:  Herr  Runge  glaubt,  daß  das  Schloß  sich  schwerer  schließen 
Bißt,  wenn  beide  Zangenlöffel  nicht  genau  in  einer  Ebene  einander  vis  k  vis  stehen. 
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Herr  Flaisohlen  macht  darauf  aofmerkBam,  daß,  wenn  man  mit  dieser  Zange 
einen  kraftigen  Zag  ausüben  will,  der  rechte  Löffel  leicht  aus  dem  Schloß  herans- 
gleitet;  ein  Vorkommnis,  welches  bei  der  Nägele* sehen  Zange  ausgeschlossen  ist^ 

Herr  Olshausen;  Schlußwort:  Herr  Bapin. 

2)  Herr  Olshausen  hält  einen  Vortrag  über  Indikation  zu  Myomopera- 
tionen. 

In  den  seltenen  Fallen  wirklicher  Lebensgefahr,  die  durch  die  Myome  bedingt 
sind,  und  bei  andauernder  Schädigung  der  Qesundheit  will  er,  wie  alle  Operateure, 
ebenfalls  operieren.  Die  vielfachen  Komplikationen  der  Myome  und  anatomischen 
Veränderungen  der  Myome  selbst,  welche  als  Indikationen  von  einigen  Operateuren 
hervorgehoben  wurden,  sind  größtenteils  ganz  gleichgültig  und  dürfen  keine  Indi- 
kation abgeben. 

Die  am  schwierigsten  zu  beantwortende  JEVage  ist  die,  inwieweit  das  Vorkommen 
sarkomatöser  Umwandlung  der  Myome  und  die  gelegentliche  Komplikation  mit 
Carcinoma  uteri  es  rechtfertigt,  Uteri  zu  entfernen,  an  denen  derartige  Komplika- 
tionen nicht  vorhanden  sind,  um  dieselben  zu  verhüten. 

Sarkom  ist  wohl  häufiger  als  man  bisher  meist  angenommen  hat,  vielleicht 
kommt  es  in  2—39^  der  Fälle  vor.  Carcinoma  colli  ist^  nur  so  häufig,  daß  man 
eine  Abhängigkeit  der  einen  Krankheit  von  der  anderen  nicht  anzunehmen  braucht, 
zumal  wenn  man  erwägt,  daß  für  beide  Affektionen  das  gleiche  Frädilektionsalter 
besteht.  Anders  das  Carcinoma  corporis.  Es  ist  ebenso  häufig  oder  häufiger  als 
das  Carcinoma  colli  bei  Myomen.  Hier  ist  eine  Abhängigkeit  vom  Myom  anzu- 
nehmen. Sie  erklärt  sich  aus  dem  Einfiaß,  den  Myome  auf  die  Schleimhaut  des 
Uterus  so  häufig  ausüben  (Endometritis  fungosa).  Die  Sarkome  und  Karzinome 
geben  höchstens  5^  der  Myome  ab.  Dies  rechtfertigt  noch  nicht,  die  Myome  zur 
Vorbeugung  dieser  Gefahr  sämtlich  zu  operieren,  solange  wir  noch  mit  einer  Mor- 
talität von  5^6^  der  Operation  rechnen  müssen. 

Diskussion:  HerrBröse  ist  mit  den  Ausführungen  des  Herrn  Olshausen 
vollkommen  einverstanden.  Nur  solche  Fälle  von  Myomen  sollen  operiert  werden, 
bei  denen  wirklich  eine  Indikation  zur  Operation  vorhanden  ist.  Auch  pathologisch- 
anatomische  Veränderungen  der  Adnexe,  kleincystische  Degeneration  der  Ovarien 
usw.  geben  an  und  für  sich  noch  keine  Indikation  zur  Operation.  Man  muß  unter- 
scheiden zwischen  Krankheit  und  pathologisch-anatomischer  Veränderung.  Myome, 
welche  man  zufällig  bei  der  Untersuchung  entdeckt  und  die  der  Trägerin  keine 
Beschwerden  machen,  soll  man  ihr  verschweigen. 

B.  weist  dann  noch  auf  die  heftigen  Beschwerden  hin,  die  in  seltenen  Fällen 
kleine  in  der  Uterusmuskulatur  sich  bildende  Geschwülste  hervorrufen,  sowie  auf 
die  Urinretention,  welche  besonders  bei  großen  Cervixmyomen  eine  Indikation  für 
die  Operation  geben  kann. 

Herr  Bokelmann  stimmt  dem  Herrn  Vortr.  vollständig  bei  und  dankt  ihm 
far  die  scharfe  und  präzise  Art,  in  der  er  dem  Überhandnehmen  unnötigen  Ope- 
rierens  bei  Myomen  entgegen  getreten  ist.  Die  entfernte  Möglichkeit  der  Ent- 
wicklung eines  Karzinoms  auf  dem  Boden  eines  Myoms  darf  bei  der  Indikations- 
stellung keine  Bolle  spielen.  Leider  scheint  es  Gynäkologen  zu  geben,  die  die  von 
je  herrschende  und  durch  neuere  BestrebuDgen  leider  bedauerlich  gesteigerte  Krebs- 
angst  der  Frauen  benutzen,  um  Myomkranke  zur  Operation  zu  überreden.  B.  hat 
Kenntnis  von  einem  Fall,  in  dem  ein  bekannter  Operateur  einer  von  anderer  Seite 
lango  exspektativ  behandelten  Fat.  zur  sofortigen  Operation  riet,  und  dieselbe  Fat., 
als  sie  die  Operation  verweigerte  und  nicht  wieder  erschien,  brieflich  dringend 
aufforderte,  sich  schleunigst  operieren  zu  lassen,  da  sie  sonst  Gefahr  laufe,  krebs- 
krank zu  werden.  Eine  derartige  Ausnutzung  der  Krebsang^t  zugunsten  des 
eigenen  Materiales  verdient  auf  das  allerschärfste  gebrandmarkt  zu  werden. 

Herr  Flaisohlen  stimmt  in  den  Dank  der  Herren  Vorredner  an  Herrn  Ols- 
hausen ein,  daß  derselbe  für  die  Myomoperationen  strikte  Indikationen  fordert. 

Gleich  Herrn  Olshausen  hat  F.  keine  Kranke  an  Verblutung  bei  Myom 
sterben  sehen,  jedoch  sind  die  Fälle  nicht  zu  selten,  bei  denen  die  Herzschwäche 
der  Myomkranken  nach  starken  Blutungen  so  groß  wurde,  daß  die  Frauen  nicht 
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mehr  operiert  werden  konnten  und  an  der  Degeneration  des  Herzmuskels  zagronde 
gingen. 

Den  Indikationen  wegen  ürinbeschwerden,  die  Herr  Olshansen  aufgestellt 
hat,  schließt  F.  sich  an,  bemerkt  aber,  daß  in  einer  Eeihe  von  Fällen  durch  Be- 
podtion  der  Tumoren  und  eventuelle  Pessarbehandlung  die  Operation  umgangen 
werden  kann. 

Die  Bückbfldung  der  Myome  nach  dem  Klimakterium  ist  oft  eine  erhebliche. 
F.  hat  Myomkranke  jahrelang  beobachtet,  welche  vielleicht  von  anderer  Seite  ope- 
riert worden  waren,  bei  denen  sich  nach  dem  Klimakterium  die  Myome  wesentlich 
inrüokbildeten.  F.  erinnert  sich  mehr  als  eines  Falles,  wo  Myome  auf  Va — 7«  ^^^^^ 
froheren  Yolumens  geschwunden  waren. 

Herr  Ozempin:  Auch  ich  kann  das  unterschreiben,  was  Herr  Olshansen 
über  die  Indikation  zur  Myomoperation  vorgetragen  hat.  Ich  kenne  für  die  Kadi- 
kaloperation  der  Myome  eigentlich  nur  eine  Indikation,  nämlich  Blutungen,  und 
zwar  Blutungen,  welche  in  einer  Intensität  auftreten,  daß  die  davon  befallenen 
Frauen  nicht  imstande  sind,  den  durch  den  Blutverlust  entstandenen  Schwäche- 
zostand  und  Säfteverlust  in  der  von  Blutungen  freien  Zwischenzeit  wieder  einzu- 
bringen, wenn  sie  also,  wie  ich  mich  vielleicht  ausdrucken  darf,  mit  Unterbilanz 
arbeiten.  Das  läßt  sidi  naturgemäß  nicht  schematisch  feststellen,  sondern  bedarf 
einer  längeren  Beobachtung  seitens  der  behandelnden  Haueärzte,  oder  weiterer 
Beobachtung  meinerseits  oder  aber  auch  der  seitens  der  Kranken  und  ihrer  Um- 
gebung gemachten  Beobachtungen. 

Neben  dieser  Indikation  gibt  ein  sehr  schnelles  Wachstum,  wie  der  Herr  Yortr. 
betont  hat,  eine  Indikation  zur  Operation.  Doch  sind  diese  Fälle  gegenüber  den 
starken  Blutungen  in  der  Minderzahl. 

Ganz  besonders  muß  ich  betonen,  daß  die  Größe  %ines  Myoms  an  sich  absolut 
von  keiner  ausschlaggebenden  Bedeutung  ist.  Selbst  Myome  von  Haselnußgröße 
können,  wenn  sie  submukös  sitzen,  zu  starken  Blutungen  Veranlassung  geben,  das 
sind  Fälle,  in  welchen  durch  einfachere,  nicht  radikale  Operationsmethoden  Heilung 
erzielt  wird. 

Sind  bei  allgemeiner  Myomatose  die  Blutungen  nicht  zu  stark,  so  werden  wir 
versachen,  durch  allgemeine  diätetische  und  medikamentöse  Maßnahmen  die  Frauen 
sn  kräftigen  und  sie  über  die  schwierige  Zeit  hinwegzubringen.  Bei  einigen  Frauen, 
welche  ich  derart  beobachtet  habe,  ist  Schrumpfung  selbst  größerer  Geschwülste, 
aber  auch  umgekehrt  nach  Aufhören  der  Blutung  starkes  Wachstum  mit  und  ohne 
Erweichungsherden  in  den  Geschwülsten. 

In  einigen  Fällen  sah  0.  Besserung  der  starken  menstruellen  Blutungen  ein- 
treten durch  Wachstum  der  Geschwülste  aus  der  Uterussubstanz  heraus.  Indem 
die  bis  dahin  intramuralen  Myome  in  ihrem  weiteren  Wachstum  subserös  wurden, 
hörte  der  von  ihnen  auf  die  Uterusschleimhaut  ausgeübte  Beiz  auf,  die  Blutungen 
wurden  regelmäßiger  und  geringer,  so  daß  von  einer  Operation  Abstand  genommen 
werden  konnte.  In  solchen  Fallen  war  die  Besserung  durch  eine  palliative,  sogar 
mehrfach  in  demselben  Falle  vorgenommene  Abrasio  mucosae  unterstützt  worden. 
Schröder  hatte  die  paUiative  Uterusausschabung  bei  Myomen  seinerzeit  warm 
empfohlen.  C.  hat  jedoch  in  letzter  Zeit  wenig  Gebrauch  davon  gemacht  und  nur 
in  ganz  geeigneten  Fällen,  nachdem  er  von  dem  Eingriff  mehrmals  sehr  üble  Fol- 
gen, wie  schnelles  Wachstum  djer  Geschwülste  mit  spontanen  Eliminationsbestre- 
bungen,  in  anderen  Fällen  schwere  Thrombosen  in  den  oberen  und  unteren  Extre- 
mitäten, besonders  bei  bereits  stark  ausgebluteten  Frauen,  gesehen  hat. 

Zum  Kapitel  der  erwähnten  Urinbeschwerden  bei  Myomen  weist  0.  auf  einen 
Fall  eines  wachsenden  Myoms  der  vorderen  Uteruswand  hin,  bei  welchem  im  Gegen- 
teil zu  den  übrigen  Yerfaaltnngen  Incontinentia  vesicae  bestand.  Diese  war  so  in- 
tensiv und  durch  Fessare  nicht  zu  beseitigen,  daß  er  die  Operation  empfahl,  die 
jedoch  von  der  Pat.  abgelehnt  wurde. 

Zerrungen  der  wachsenden  Geschwülste  an  parametritischen  Narben,  wie  Herr 
Flaisohlen  erwähnt,  sah  C.  einige  Male.  Im  weiteren  Verlaufe  dehnten  sich  die 
Nnben  analog  demselben  Vorgänge  bei  der  Schwangerschaft,  und  die  Beschwerden 
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ließen  mit  dem  Emporsteigen  des  vergrößerten  Uterus  aus  dem  kleinen  Becken 
nach. 

Einen  ganz  eigenartigen  Fall  beobachtete  0.  vor  ganz  kurzer  Zeit.  Er  fand 
bei  einer  32  jährigen  Frau,  welche  nur  wenig  Beschwerden  hatte,  ein  walnußgroßes 
Myom  in  der  rechten  Uteruswand.  Fat.  besuchte  gegen  den  ihr  gegebenen  Rat 
ein  Moorbad.  Bald  nach  der  Bückkehr  traten  heftige  Beschwerden  ein,  dauernde 
starke  Schmerzen,  blutig-seröser  Ausfluß,  12 — 14  Tage  anhaltende  menstruelle  Blu- 
tungen, Abnahme  des  Körpergewichtes.  Die  Geschwulst  war  bis  auf  Faustgröße 
gewachsen.  Bei  der  Operation  wurde  die  Geschwulst  per  laparotomiam  aus  der 
Uterussubstanz  herausgeschnilten,  ohne  daß  eine  Kapsel  derselben  bestand,  und 
der  Uterus,  da  er  nicht  mehr  erhalten  werden  konnte,  supravaglual  amputiert.  Bei 
der  Untersuchung  der  Geschwulst  fand  sich,  daß  sie  aus  reaktiv  entzündetem  und 
vergrößertem  Uterusgewebe  bestand,  und  daß  in  ihrer  Mitte  das  vordem  diagnosti- 
zierte Myom  lag,  das  völlig  nekrotisch  geworden  war  und  dadurch  die  Vergrößerung 
des  Uterus  und  die  geschilderten  Beschwerden  hervorgerufen  hatte. 

Es  war  dies  ein  besonders  günstig  verlaufener  Fall  von  Nekrose  eines  Myoms. 
G.  sah  drei  Falle  von  Nekrose  von  Myomen  bei  älteren  Frauen,  bei  denen  die 
wachsenden  und  zerfallenden  Myome  die  Schleimhaut  des  Cavimi  durchbrochen 
hatten  und  sofort  der  Gangrän  anheimgefallen  waren.  Diese  Frauen  kamen  fiebernd 
und  mit  stinkenden,  aus  den  äußeren  Genitalien  heraushängenden  Fleischfetzen  zur 
Beobachtung.  Zweimal  versuchte  C,  durch  die  Operation  die  Kranken  zu  retten, 
jedoch  ohne  Erfolg;  im  dritten  Falle  verzichtete  er  deswegen  auf  jeden  Eingriff. 
Die  Kranke  ging  an  allgemeiner  Sepsis  zugrunde. 

Herr  P.  Strassmann  berührt  die  Frage  nach  der  Indikationsstellung  bei 
Myomkranken,  die  Herz-  und  Gefäßveränderungen  haben.  Die  Indikationsstellung 
würde  eine  weitere  sein,  weftn  man  die  Herzschwächen  und  Embolien  ausschalten 
könnte.  Herztod,  Embolien,  Apoplexien  kommen  vor  und  nach  der  Operation  und 
selbst  nach  dem  Klimakterium  vor.  Auch  Kranke,  denen  man  über  ihre  Schwäche- 
zustände ohne  Operation  hinweggeholfen  hat,  können  daran  zugrunde  gehen.  Die, 
welche  aufhören  zu  bluten,  weil  sie  kein  Blut  mehr  haben,  dürften  in  besonderer 
G«&hr  sein.  Vorboten  von  Embolien  sind  Ohnmachtszustände.  Sie  gehen  der 
Embolie  der  Pulmonalis  voraus.  S.  gibt  hier  kein  Skopolamin  vor  der  Operation. 
Frauen  mit  harten  Geschwülsten,  die  auf  die  Gefäße  drücken,  sind  besonders 
gefährdet.  Ungünstige  Prognose  geben  auch  Spuren  von  Eiweiß  und  lange  Bett- 
lägerigkeit bei  geringen  Blutungen.  Daß  Winter  eine  geringere  Ziffer  von  Herz- 
kranken unter  seinen  Myomkranken  zählt,  liegt  zum  Teil  daran,  daß  er  die  sog. 
anämischen  Herzdilatationen  nicht  dazu  rechnet,  die  aber  doch  auch  Herzwand- 
veränderungen bedeuten.  S.  wies  die  braune  Atrophie  auch  in  der  Gefäßmedia 
nach. 

Die  Diagnose  »keimende  Myome«  kann  gelegentlich  bei  großem  Uterus  und 
schmerzhaft  starker  Menstruation  gestellt  werden.  Den  Beweis  lielert  die  Beob- 
achtung. S.  gibt  hier  und  auch  sonst  bei  nicht  operationsreifen  Fällen  Ergotin 
per  OS,  12 — 20  g  pro  Jahr. 

Krebsangst  ist  keine  Gefahr,  sondern  ein  Vorteil.  S.  rät  den  Angehörigen 
von  Familien,  in  denen  Krebs  aufgetreten  ist,  sich  regelmäßig  allgemein  körperlich 
untersuchen  zu  lassen,  um  sich  zu  schützen. 

Herr  Bobert  Meyer  hat  durch  systematische  Untersuchung  von  Myomen 
festgestellt,  daß  ca.  doppelt  soviel  Sarkomyome  vorkommen,  als  die  Kliniker  makro- 
skopisch erkennen.  Die  Indikationsstellung  wird  dadurch  nicht  beeinflußt,  da  die 
verkannten  Myosarkoma  schon  wegen  ihrer  Größe  meist  zur  Operation  gelangen. 

Herr  W.  Nagel  fragt  Herrn  Olshausen  nach  seinem  Verhalten  bei  ein- 
tretender Schwangerschaft.  Der  Sitz  der  Myome  spielt  selbstredend  eine  große 
Bolle  bei  der  Entscheidung  einer  eventuellen  Operation;  es  wäre  indes  wertvoll, 
Herrn  Olshausen's  Erfahrungen  auf  diesem  Gebiete  zu  hören. 

Herr  Keller  erwähnt  die  seltene  Begründung  der  Indikation  zur  Operation 
durch  die  Unmöglichkeit  einer  vollständigen  Abortausräumung.  Myom  bis  vier 
Querfinger  über  dem  Nabel;  Gravidität;  Abort  im  vierten  Monate.    Wegen  der 
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engen  Scheide  der  schon  älteren  Erstgebärenden  war  es  unmöglich,  digital  bis 
zum  Fundus  vorzudringen.  Die  Curettage  erschien  bei  der  dünnen  vorderen  Uterus- 
wand  wegen  der  Gefahr  einer  Perforation  zu  gewagt.  Zeitweise  profuse  Blutungen 
wie  bei  Placentarpolypen,  die  jedesmal  eine  Tamponade  notwendig  machten.  £r- 
gotinbehandlung  ohne  Erlolg.  Nochmaliger  Versuch  einer  digitalen  Entfernung 
vergeblich.  Deshalb  supravaginale  Amputation  von  Herrn  Geh.-Rat  Olshausen. 
Im  linken  Uterushom  fand  sich  ein  etwa  hühnereigroGer  Placentarpolyp. 
Herr  Olshausen:  Schlußwort 


5)  British  gynaecological  society. 

Sitzung  vom  8.  Februar  1906. 

Fenwick:  üterusfibroid  bei  Schwangerschaft. 

Das  Becken  war  durch  eine  feste,  unbewegliche  Geschwulst  ausgefüllt,  dabei  be* 
■tand  Schwangerschaft  im  3.  Monat.    Supravaginale  Hysterektomie.   Glatte  Heilung. 

Itouth  spricht  sich  gegen  zu  frühzeitiges  operatives  Eingreifen  aus.  Abwarten 
tei  in  den  meisten  Fällen  das  beste,  und  ofb  würde  die  Frucht  ausgetragen  und 
ein  lebendes  Kind  geboren,  wenn  auch  mit  Schwierigkeit.  Es  sei  wunderbar,  wie 
häufig  die  Geschwulst,  welche  das  Becken  ganz  zu  verschließen  schien,  mit  dem 
Wachsen  der  Gebärmutter  aus  dem  Wege  geschafft  wurde. 

Macnaughton-Jones:  Fall  von  doppelter  Scheidencyste. 

Zwei  Cysten  wurden  zu  verschiedenen  Zeiten  bei  einer  Frau  von  35  Jahren 
entfernt,  welche  verschiedenen  histologischen  Charakter  trugen. 

Mansell  Moulin:  Drei  Präparate  von  Uterusmyomen,  zwei  derselben 
zeigten  ausgedehnte  Verkalkung. 

Der  Präsident,  Jesset,  hat  seine  Einführungsrede,  und  zwar  über  sein  Spe- 
irialfach,  den  Uteruskrebs.  Er  berichtet,  daß  seine  ersten  Fälle  von  Operation 
derartig  ungünstig  verliefen,  daß  er  sich  erst  nach  Jahren  bei  einem  besonders 
gunatigen  Falle  zur  Wiederholung  derselben  entschließen  konnte,  im  Jahre  1892. 
Seit  dieser  Zeit  hat  er  über  200  Fälle  operiert. 

J.  betont,  daß  die  Gynäkologen  in  England  konservativer  seien  als  auf  dem 
Kontinent  oder  in  Amerika.  Er  für  seine  Person  sei  überzeugt,  daß  in  keinem 
Falle,  wo  die  Gebärmutter  fixiert,  die  Ureteren  und  die  Blase  ergriffen  seien,  durch 
eine  Operation  der  Kranken  geholfen  werden  könne.  Nach  eingehender  Besprechung 
der  Werthe im* sehen  Methode  spricht  er  sich  dafür  aus,  daß  trotz  dessen  bril- 
lanten Beenltaten  doch  lange  Zeit  noch  vergehen  wird,  ehe  englische  Gynäkologen 
lieh  an  derselben  bekehren  würden. 

In  betreff  der  Vorzüge  vaginaler  oder  abdomineller  Methoden  betont  J.  di» 
Schwierigkeit,  bestimmte  Begehi  aufzustellen.  Wenn  das  Corpus  uteri  Sitz  der 
Krankheit  ist,  die  Drüsen  nicht  angeschwollen  sind,  so  wird  er  den  vaginalen  Weg 
vorziehen.  Ebenso  wenn  die  Erkrankung  sich  auf  die  Yaginalportion  beschränkt 
In  allen  anderen  Fällen  dagegen  empfieUt  er  die  abdominelle. 

Sitzung  vom  8.  März  1906. 

Jellett  berichtet  über  einen  Fall  von  vorgeschrittenem  Karzinom  beider 
Eierstocke.  Femer  über  doppelseitige  Pyosalpinx,  kombiniert  durch  die 
Anwesenheit  einer  4  monatigen  l^tra-nterin-Schwangerschaft. 

Frau  Scharlieb  zeigt  das  Präparat  eines  von  ihr  entfernten  Endothelioms 
der  Gebärmntier. 

Sitzung  vom  4.  April  1906. 

Macnaughton-Jones  empfiehlt  sehr  warm  das  Yioform,  das  er  in  der 
Fritsch'schen  Klinik  in  Bonn  schätzen  lernte. 

A.  E.  Giles  berichtet  über  drei  Fälle  von  Uterusmyomen;  bei  dem  ersten 
handelte  es  sich  um  Komplikation  mit  einer  vereiternden,  karzinomatosen  Eier- 
atookscyste. 

Edge  berichtet  über  zwei  Fälle  von  supravaginaler  und  Panhysterek- 
tomie,  die  beide  unglücklich  verliefen,  die  erste  infolge  von  Nachblutung,  die 
zweite  von  Sepsis,  und  knüpft  daran  Bemerkungen. 
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Macnaughton-Jones:  Karzinom  des  Eierstockes,  das,  erfolgreich 
entfernt,  nach  6  Monaten  rezidivierte. 

Jesset:  Spindelzeliensarkom  des  linken  Eierstockes. 
Sitzung  vom  10.  Mai  1906. 

Frau  Marie  Scharlieb  spricht  über  die  Vorzüge  der  abdominellen  Opera- 
tion bei  Gebärmutterkrebs.  Nur  den  einen  Nachteil  hat  dieselbe  gegenüber  der 
vaginalen,  die  Gefahr  des  Choks.  S.  gibt  eingehende  Statistik  und  berichtet 
über  21  eigene  Fälle,  von  denen  20  glücklich  verliefen. 

An  der  Diskussion  beteiligen  sich  zahlreiche  Mitglieder. 
Sitzung  vom  14.  Mai  1906. 

Nachdem  verschiedene  Präparate  demonstriert  waren,  berichtet  Banken  Lyle 
über  60  Bauchoperationen.  Merkwürdigerweise  hält  er  es  für  notwendig,  in 
erster  Linie  die  Notwendigkeit  einer  genauen  Diagnose  zu  betonen. 

Auch  Eden  hält  es  in  der  Diskussion  für  geboten,  diesen  Punkt  hervorzu- 
heben.   Die  Kunst  der  Diagnose  werde  heutigen  Tages  vernachlässigt. 

£ngelnianii  (Kreuznach). 


Neueste  Literatur. 

6)  Zeitschrift  für  Geburtshüfe  und  Gynäkologie  Bd.  LVIII.  Hft.  3. 

1)  E.  G.  Orthmann  (Berlin).  Zur  Kenntnis  der  malignen  Tuben- 
neubildungen. 

84  Falle  von  primären  malignen  Tubenneubildungen,  entsprechend  einem  Zeit- 
räume von  20  Jahren,  sind  bisher  veröffentlicht  worden,  unter  denen  ihrer  Häufig- 
keit nach  die  Karzinome  die  erste,  die  ChorionepitheHome  die  zweite,  die  Sarkome 
die  dritte  Stelle  einnehmen. 

Verf.  will  auf  Grund  eines  von  ihm  beobachteten  Falles  auf  eine  interessante 
Komplikation  des  primären  Tubenkarzinoms,  nämlich  auf  die  karzinomatöse  Tubo- 
ovarialcyste,  aufmerksam  machen.  Der  Fall  wird  in  allen  Einzelheiten  makro- 
skopisch und  mikroskopisch  beschrieben  und  durch  Abbildungen  erläutert.  Die 
Fat.  war  49  Jahre  alt,  linksseitig  saß  eine  typische  Tuboovarialcyste,  deren  größerer 
Teil  von  einem  unilokulären  Eierstockscystadenom  gebildet  wurde,  während  der 
kleinere  Teil  aus  einem  primären  papillär-alveolären  Karzinom  des  Eileitera  be- 
stand. Die  Tuboovarialcyste  ist  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  als  das  Primare 
•anzusehen,  in  ihr  hat  sich  dann  sekundär  das  Tubenkarzinom  entwickelt. 

Verf.  berichtet  femer  über  einen  von  ihm  genau  untersuchten  Fall,  in  dem 
es  sich  um  die  Komplikation  von  entzündlicher  seröser  Saktosalpinx  mit  Karzinom 
der  Tubenschleimhaut  bei  einer  68jährigen  Fat.  handelte. 

Unter  den  zusammen  86  Fällen  von  primären  malignen  Tubenneubildungen 
sind  mit  Sicherheit  in  44  Fällen  »  61,7^  gleichzeitig  Entzündungsvorgänge  nach- 
gewiesen worden.  Berücksichtigt  man,  daß  die  übrigen  41  Fälle  teils  mangelhaft 
beschrieben,  teils  ungenau  untersucht  worden  sind,  so  ergibt  sich,  daß  dieSaenger- 
sehe  »Entzündungstheorie«  in  bezug  auf  die  Ätiologie  der  Tubenkarwnome  noch 
als  völlig  berechtigt  angesehen  werden  muß. 

Was  die  Frage  der  sekundären  malignen  Tubenneubildungen  betrifft,  von  denen 
0.  ebenfalls  einige  eigene  Beobachtungen  mitteilt,  so  sind  sekundäre  karzinomatöse 
Entartungen  der  Tube  bei  primärem  Uteruskarzinom  und  sogar  bei  Korpuskarzinom 
zu  den  größten  Seltenheiten  zu  rechnen,  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle 
entwickeln  sie  sich  dagegen  im  Anschluß  an  primäre  Ovarialerkrankungen. 

2)  W.  Zangemeister  (Königsberg  i.  Fr.)  und  T.  Meissl  (Wien).  Unter- 
suchungen über  die  Verwandtschaft  saprophytischer  nnd  patho- 
gener  Fuerperalstreptokokken  und  über  die  Streptokokkenimmu* 
nität. 

Yerff.  haben  durch  Untersuchungen  der  letzten  2  Jahre,  die  teils  in  Königs- 
berg gemeinsam,  teils  getrennt  in  Königsberg  und  in  Wien  vorgenommen  wurden, 
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die  Furage  za  losen  versucht,  ob  die  rein  saprophytisch  vegetierenden  Streptokokken 
eine  ungefährliche  besondere  Streptokokkenart  darstellen,  oder  ob  sie  mit  den 
Streptokokken  der  septischen  Wundinfektion  zu  identifizieren  sind. 

Ana  insgesamt  50  Streptokokkenstämmen,  welche  meistens  aus  den  Lochien 
gesunder  und  kranker  Wöchnerinnen,  teilweise  auch  aus  Eiter  verschiedener  Her- 
kunft gezüchtet  waren,  wurde  für  die  Versuche  eine  Eeihe  solcher  Stämme  aus- 
gewählt, die  rein  saprophytisch  existiert  hatten,  femer  andere,  welche  von  einer 
schweren  septischen  Erkrankung  abstammten.  Ohne  auf  die  Versuche  selbst  näher 
eingehen  zu  können,  möchte  ich  hervorheben,  daß  betreffs  der  Frage  der  Arteinheit 
den  Verff.  eine  Identifizierung  sämtlicher  verwendeter  Streptokokkenstämme  mit 
Hilfe  der  Immunitätsreaktion  gelungen  ist.  Insbesondere  wurde  nachgewiesen, 
daß  eine  Heihe  saprophytischer  Lochialstämme  zu  den  echten  pyogenen  Strepto- 
kokken zu  rechnen  ist. 

Verff.  fassen  ihre  Ansicht  über  die  Verwandtschaft  der  Streptokokken  unter- 
einander dahin  zusammen,  daß  zum  wenigsten  alle  fakultativ  anaeroben  einer  Art 
ingehoren.  Es  ergeben  sich  daraus  zwei  wichtige  praktische  Folgerungen:  einmal 
besteht  die  Möglichkeit  einer  Infektion  auch  mit  solchen  Streptokokken,  welche 
augenblicklich  saprophytisch  vegetiert  haben,  zweitens  ist  dadurch  die  Möglichkeit 
bewiesen,  gegen  alle  Streptokokkenstämme  zu  immunisieren. 

3)  0.  Keller  (Berlin).  Die  Nabelinfektion  in  der  Säuglingssterb- 
lichkeit der  Jahre  1904  und  1905  nach  den  Aufzeichnungen  des  sta- 
tistlBchen  Amtes  der  Stadt  Berlin. 

Auf  K.'8  Antrag  wurde  vor  2V2  Jahren  vom  Berliner  Polizeipräsidium  den 
ärztlichen  Totenscheinen  für  die  Todesfälle  des  1.  Lebensmonates  eine  entsprechende 
Fragestellung  über  den  jeweiligen  Zustand  des  Nabels  hinzugefügt.  Da  es  in  erster 
Linie  darauf  ankam,  Anhaltspunkte  dafür  zu  gewinnen,  wenn  das  Eind  gestorben 
war,  so  bezog  sich  die  Fragestellung  in  dem  Totenscheine  zunächst  auf  die  Zeit 
des  eingetretenen  Todes,  ob  gleich  nach  der  Geburt,  also  vor  Beginn  des  Nabel- 
abheilnngsprozesses,  ob  während  desselben  oder  nach  seinem  Abschluß.  Die  zweite 
Aufgabe  bestand  darin,  Angaben  darüber  zu  erhalten,  ob  der  Nabelabheilungs- 
prozeß der  Norm  entsprach,  oder  Anzeichen  eines  gestörten  Verlaufes,  insbesondere 
einer  Infektion  darbot.  Da  in  letzterer  Beziehung  nur  gröbere  Veränderungen 
Berücksichtigung  finden  konnten,  so  wurde  die  Frage  hinzugefügt,  ob  die  Nabel- 
schnur faulig  war,  und  ob  andererseits  der  Nabd  ein  entzündetes,  eitriges  Aussehen 


Eine  gesamte  tabellarische  Zusammenstellung  aller  im  1.  Lebensmonate  wäh- 
rend der  Jahre  1904  und  1905  in  Berlin  verstorbener  Säuglinge  ist  geordnet  ein- 
msl  nach  der  Beschaffenheit  der  Nabelschnur  und  des  Nabels,  femer  nach  den 
entsprechenden  Todesursachen  unter  Berücksichtigung  der  ehelichen  und  außer- 
ehelichen Abstammung. 

In  einem  weiteren  Teile  der  Arbeit  ist  in  derselben  Weise  das  jeweilige  Ver- 
hUtDis  zu  der  jährlichen  Zahl  der  Lebendgeburten  berechnet. 

Den  Schluß  bildet  eine  Zusammenstellung,  in  welcher  der  1.  Lebensmonat 
dem  1.  Lebensjahr  und  der  jährlichen  Gesamttodeszahl  an  Erwachsenen  und  Kin- 
dern überhaupt  gegenübergestellt  wird. 

4]  A.  Sitzenfrey  (Prag).  Hornkrebs  des  Gangsystems  der  Bartho- 
HttiUchen  Drüse.   Zugleich  ein  Beitrag  >Zur  Genese  der  Prolapse«. 

Das  Karzinom  hatte  sich  bei  einer  29jährigen,  unverheirateten  Nullipara  auf 
dem  Boden  einer  7  Jahre  zurückliegenden  gonorrhoischen  Infektion  entwickelt,  die 
nicht  ansgeheUt  war,  vielmehr  in  dem  chronischen  Stadium  wiederholt  akute  Nach- 
schübe gezeigt  hatte.  Seit  2  Jahren  war  eine  Geschwulst  am  rechten  großen  La- 
bimn,  seit  einigen  Wochen  auch  am  linken  Labium  bemerkt  worden,  beide  An- 
schwellungen entleerten  auf  Druck  Eiter.  Bei  der  Aufnahme  der  Kranken  in  die 
Klinik  wurde  festgestellt  eine  Urethritis  gonorrhoica  und  Bartholinitis  bilateralis, 
feehterseits  mit  fistulösem  Durchbruch  und  sekundärer  entzündlicher  Infiltration 
dar  Dammgegend.  Der  Krankheitsherd  wurde  weithin  im  Gesunden  mittels  Paquelin 
exstiipieri,  die  zurückbleibende  reichlich  faustgroße  Wundhöhle  heilte  in  normaler 
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Weise  aus.  Der  Durchschnitt  des  exstirpierten  Gewebsstückes  ließ  schon  makro- 
skopisch erkennen,  daß  das  Oberflächenepithel  sich  normal  verhielt,  und  daß,  Va  cm 
unter  ihm  beginnend,  in  das  Gewebe  eine  Neubildung  mit  zahkeichen,  verschieden 
gestalteten  Hohlräumen  eingelagert  war.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab, 
daß  die  Neubildung  einen  verhornenden  Plattenepithelkrebs  darstellte,  der  von  den 
Verzweigungen  des  Ausführungsganges  der  Bartholini^schen  Drüse  nach  Metaplasie 
der  geschichteten  Zylinderepithelien  des  Gangsystems  in  karzinombildende  Platten- 
epithelien  seinen  Ausgang  genommen  hatte.  Normales  Drüsengewebe  der  Bartho- 
lini^schen  Drüse  war  an  keiner  Stelle  mehr  nachzuweisen. 

1/3  Jahr  nach  der  Operation  wurde  aus  der  Narbe  ein  taubeneigroßes,  mikro- 
skopisch ebenfalls  aus  verhorntem  Plattenepithelkrebs  bestehendes  Geschwulst- 
rezidiv  exstirpiert. 

Nach  einem  weiteren  Jahre  wurde  an  der  Stelle  der  Operationsnarbe  ein  klein- 
faustgroßer lateraler  Scheidenprolaps  konstatiert,  der  zugleich  eine  Enterokele 
darstellt  und  während  der  letzten  Monate  eine  schnelle  weitere  Größenzunahme 
seines  TJmfanges  aufweist. 

6)  Henkel  (Berlin).    Zur  Klinik  und  zur  Chirurgie  des  Uterusmyoms. 

H.  behandelt  in  eingehender  Weise  eine  Reihe  aktueller  Fragen  aus  dem  Ge- 
biete der  Klinik  der  Uterusmyome:  die  nachweisbaren  Veränderungen  an  den 
Ovarien  myomkranker  Frauen;  das  Verhalten  der  Eierstöcke  nach  Exstirpation 
des  myomösen  Uterus;  die  Frage  der  klimakterischen  Beschwerden,  mit  der  die 
Bedeutung  der  Erhaltung  der  Menstruation  und  die  der  Konzeption  eng  verknüpft 
ist;  die  sarkomatöse  Degeneration  der  Myome;  das  Zusammentreffen  von  Myom 
mit  Karzinom;  gleichzeitige  Erkrankungen  im  Peri-  und  Parametrium;  Erkran- 
kungen der  Adnexe,  sowie  die  Fernwirkung  der  Myome  auf  Herz  und  Gefäße. 

Den  Schluß  der  wertvollen  Arbeit,  die  in  besonders  dankenswerter  Weise  die 
einschlägige  Literatur  berücksichtigt,  bilden  Mitteilungen  über  Verf.s  operatives 
Vorgehen  bei  Uterusmyomen  und  über  die  Ergebnisse  der  einzelnen  in  der  Ber- 
liner Klinik  wegen  Uterusmyom  vorgenommenen  Operationen.  Auf  die  von  der 
sonst  üblichen  abweichende  Technik  der  vaginalen  Totalexstirpation  des  myoma- 
tösen  Uterus  und  auf  die  durch  sie  bisher  erzielten  glänzenden  Besultate  (40  Ope- 
rationen ohne  Todesfall)  sei  besonders  hingewiesen.      Scheunemann  (Stettin). 


Ektopische  Schwangerschaft. 

7)  Conrad  (Anvers).    Euptur  eines  Uterus  bicomis  gravidus.    Laparo- 

tomie. Heilung. 
(Joum.  de  chir.  et  ann.  de  la  soc.  Beige  de  chir.  1906.  Nr.  4.) 
21jährige  Igravida.  Im  4.  Monate  plötzlich  heftiger  Unterleibsschmerz,  £r- 
brechen.  Im  Anschluß  daran  alle  Anzeichen  akuter  Anämie.  Untersuchung  ergab : 
Uterus  von  normaler  Größe,  neben  ihm  ein  undeutlicher  Tumor,  in  den  Seiten 
Dämpfung.  Köliotomie.  Kolossale  Blutmassen  in  der  freien  Bauchhöhle.  Zwischen 
den  Darmschlingen  ein  intaktes  £i.  Entfernung  des  rupturierten  schwangeren 
Nebenhomes.    Drainage  der  Bauchhöhle.    Genesung.        Graefe  (Halle  a.  S.). 

8)  Th.  Landau  (Berlin).    Über  einen  neuen  Fall  von  vorgeschrittener 

ExIra-uterin-Gravidität  bei  lebendem  Ejnde. 
(Berliner  klin.  Wochenschrift  1906.  Nr.  32.) 
39jährige  Ypara.  Letzte  Geburt  vor  8  Jahren.  Yor  6  Jahren  Ovariotomie. 
Störung  der  B«konvaleszenz  durch  eine  zurückgelassene  Serviette.  Abszesse,  £k)t- 
fistel.  Belaparotomie  nach  18  Wochen.  Entfernung  des  Fremdkörpers.  Heilung 
nach  5  Monaten  unter  Bildung  eines  großen  Bauchbruches.  Nachdem  im  Anschluß 
an  die  Menses  sich  ein  Swöchiger  bnlunlicher  Ausfluß  eingestellt  hatte,  tiefe  Ohn- 
macht. Erscheinungen  von  Darmverschlingung;  diese  gingen  ohne  Operation  zu- 
rück.   Wachsende  Geschwulst  links  im  Unterleibe.    Kindsbewegungen.    Weiterer 
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Schwangerschaftaverlauf  unter  quälenden  Beschwerden.  Kolpeuryse  des  Uterus 
zwecks  Einleitung  der  Frühgeburt.  Da  er  sich  leer  fand,  Köliotomie.  Diese  durch 
slte  Yerwachsungen  und  solche  des  Eruchtsackes  mit  den  Därmen  sehr  erschwert. 
Wagerechter  Schnitt  durch  die  Bauchdecken  auf  den  senkrechten.  Beim  Yor- 
wSlzen  des  Fruohtsackes  Ruptur.  Austritt  des  lebenden  Fötus.  Beim  weiteren 
AualBsen  des  Fruchtsackes  stumpfes  Abschieben  des  Ureters  in  Länge  von  ca. 
10  cm.  Schließlich  gelingt  die  vollständige  Exstirpation  des  ersteren.  Glatter 
Heilnugsverlauf. 

Im  Anschluß  an  die  Mitteilung  des  interessanten  Falles  erörtert  L.  die  ver- 
schiedenen Entwicklungsmöglichkeiten  des  Fruchtsackes  bei  ihm  und  entscheidet 
sich  für  eine  intraligamentäre  nach  Berstung  der  Tube.  Zum  Schluß  befürwortet 
er  zwecks  Übersichtlichkeit  und  Handlichkeit  bei  vorgeschrittener  Extra-uterin- 
Gravidität  nicht  nur  einen  Längsschnitt  zu  machen,  sondern  gelegentlich  eine  kom- 
plizierte Schnittart,  event.  sogar  mit  Muskeldurchtrennuug,  zu  wählen.  Femer  rät 
er,  prinzipiell  die  Operation  so  anzulegen,  daß  von  vornherein  die  totale  Exstirpa- 
tion des  Fruchtsackes  erzielt  wird.  Zu  Hilfe  zu  nehmen  ist  dabei  die  temporäre 
Kompression  der  Aorta  und  die  primäre  sofortige  Aufsuchung  imd  Versorgung 
der  großen  Genitalgefäße,  um  die  Blutung  einzuschränken. 

Graefe  (Halle  a.  S.). 

9)  Herrenscliinidt  und  Bigollot-Simonnot.    Ovarialschwangerschaft. 

(Bull,  et  m^m.  de  la  soc.  anat.  de  Paris  1906.  März.) 
26jährige  Erstgeschwängerte  bekommt  plötzlich  heftige  Schmerzen  im  Ab- 
domen und  Erbrechen,  die  8  Tage  anhalten.  Darauf  3  Monate  Wohlbefinden. 
Dann  treten  dieselben  Beschwerden  wieder  auf,  und  zwar  mit  sehr  großer  Heftig- 
keit. Fat.  sucht  daher  die  Klinik  auf.  Temperatur  36,4^,  Puls  98,  klein,  faden- 
förmig. Die  Extremitäten  fühlen  sich  kalt  an.  Per  vaginam  ist  ein  pathologischer 
Befund  nicht  zu  erheben.  Das  Abdomen  ist  derart  stark  gespannt,  daß  eine 
Untersuchung  nicht  möglich  ist.  Man  nimmt  eine  innere  Blutung  infolge  Ruptur 
einer  Tubargravidität  an  und  schreitet  sofort  zur  Operation.  Die  rechte  Tube  ist 
normal,  das  rechte  Ovarium  nicht  erheblich  vergrößert,  auf  seiner  Oberfläche  be- 
findet sich  eine  kleine  Ulzeration,  aus  der  andauernd  Blut  fließt.  Die  linken  Ad- 
nexe sind  verdickt,  aber  sonst  ohne  Besonderheiten.  Infolge  zufälligen  Druckes 
auf  das  rechte  Ovarium  schlüpft  ein  etwa  erbsengroßes  Gebilde,  einem  Blutgerinnsel 
ahnlich,  aus  der  Ulzeration  heraus,  das  nachher  in  den  Blutgerinnseln  in  der  Bauch- 
hohle und  den  Gazekompressen  vergeblich  gesucht  wird.  Exstirpation  der  rechten 
Adnexe.    Schluß  der  Bauchhöhle.    Glatte  Genesung. 

Die  histologische  Untersuchung  des  rechten  Ovariums  ergibt,  daß  dasselbe 
kaum  vergrößert  ist.  An  einem  freien  Pole  findet  sich  eine  Ulzeration  von  3  bis 
4  mm  im  Durchmesser,  an  der  ein  kleines  Blutgerinnsel  adhärent  ist.  Dieses  ist 
aus  geronnenem  Blut  und  Fibrin  zusammengesetzt.  Li  demselben  finden  sich  syn- 
cytiale  Elemente  und  Langhans^sche  Zellen  eingeschlossen.  Die  Ulzeration  wird 
von  einem  seichten  Krater  dargestellt,  dessen  Untergrund  aus  einer  breiten  Schicht 
von  Deciduazellen  besteht,  zwischen  die  Ghorionzotten  eingewuchert  sind;  in  der 
weiteren  Umgebung  finden  sich  typische  Corpus  luteum-Zellen.  Sonst  zeigt  das 
Ovarium  normale  Verhältnisse.  Es  handelt  sich  somit  sicher  um  die  Ansiedelung 
eines  Eies  an  der  Stelle,  wo  die  Ulzeration  bestand.  Und  zwar  hat  die  Gravidität 
sich  anscheinend  in  einem  Follikel  entwickelt,  der  sich  dann  später  in  ein  Corpus 
luteum  umwandelte.  E.  Bange  (Berlin). 

10)  Itop.    Über  das  Verhalten  bei  Kuptur  der  graviden  Tube. 

(Gaz.  des  hopitaux  1906.  Nr.  81.) 
Im  Anschluß  an  fünf  selbst  beobachtete  Fälle  ist  Verf.  der  Ansicht,  daß  man 
alle  FäUe  von  innerer  Blutung  infolge  Buptur  einer  Extra-uterin-Gravidität  un- 
bedingt operieren  muß,  wenn  sie  Symptome  darbieten,  die  auf  abundante  Blutungen 
hinweisen.  Der  einzig  richtige  Weg  der  Operation  ist  dann  die  Laparotomie,  da 
•ie  allein  fOr  große  Schnelligkeit  nnd  Sicherheit  bei  der  Operation  bürgt.    Sind 
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die  Erscheinungen  weniger  bedrohlich,  so  kann  man  abwarten  und  vorläufig  kon- 
servativ behandeln  Eisbeutel,  Opium,  sehr  heiße  Scheidenspülungen  usw.  Ist  ein 
operativer  Eingriif  wegen  Druckerscheinungen  von  selten  der  Hämatokele  oder 
drohender  Vereiterung  derselben  notig,  so  ist  der  beste  Weg  die  Kolpotomie.  Die 
Laparotomie  wende  man  erst  in  ganz  späten  Stadien  an,  wenn  der  Entzündungs- 
prozeß ausgeheilt  ist.  E«  Bunge  (Berlin). 

11)  A.  Sittner  (Brandenburg  a.  H.).    Ein  Fall  von  sekundärer  Abdo- 

minalgravidität mit  ausgetra^enem  lebenden  Kinde. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  30.) 
Bei  einer  34jährigen  Frau,  die  vor  14  Jahren  einmal  geboren  hatte,  beobachtete 
Verf.  eine  sekundäre  Abdominalgravidität  infolge  Buptur  eines  primär  in  der 
linken  Tube  entwickelt  gewesenen  Fruchtsackes.  Nach  der  Buptur  siedelte  sich 
die  Flacenta  in  der  freien  Bauchhöhle  an,  und  wurde  mit  Mühe  von  Darm, 
Netz  usw.  abgelöst.  Das  Kind,  ein  Knabe,  wog  32ö0  g  bei  einer  Länge  von  48  cm 
und  war  ohne  Mißbildungen.  Mutter  und  Elind  blieben  am  Leben.  Die  Flacenta 
wurde  nicht  bei  der  Operation  zurückgelassen,  sondern  die  Totalexstirpation  der 
ganzen  Schwangerschaftsneubildung  wurde  trotz  mancher  Schwierigkeiten  mit  gutem 
Erfolg  ausgeführt.  Znrhelle  (Bonn). 

12)  O.  Piaton  und  J.  Ch.  Piaton.    Tubenschwangerschaft  mit  Appen- 

dicitissymptomen. 
(Bevue  pratique  d^obstetrique  et  de  paediatrie  1906.  Juni.) 
27jährige  Frau  bekommt  plötzlich  kolikartige  Schmerzen  in  der  rechten  Fossa 
iliaca.  Es  besteht  Druckschmerz  am  MacBumey^schen  Funkte,  die  Bauchmusku- 
latur  ist  straff  gespannt,  die  Temperatur  38^,  der  Fols  klein  und  schnell  und  das 
Abdomen  äußerst  schmerzhaft.  Es  besteht  leichtes  Erbrechen  und  etwas  Diarrhoe. 
Die  Diagnose  wurde  auf  Appendicitis  gestellt  und  eine  konservative  Behandlung 
eingeleitet.  Am  6.  Tage  war  die  Temperatur  zur  Norm  abgesunken.  Das  Ab- 
domen war  nicht  mehr  so  schmerzhaft,  so  daß  man  in  der  Gegend  des  Coecums 
eine  Besistenz  tasten  konnte.  Fer  vaginam  fühlt  man  vom  rechten  Scheiden- 
gewölbe aus  eine  im  großen  Becken  gelegene  Besistenz.  Zu  der  Diagnose  der 
Appendicitis  kam  somit  noch  die  der  rechtsseitigen  Adnexentzündung  hinzu.  Die 
übrigen  Krankheitssymptome  verschwanden  in  der  Folgezeit.  Es  blieb  nur  die 
Schmerzhaftigkeit  in  der  rechten  Fossa  iliaca  bestehen,  die  weitere  Anwendung 
von  Eis  nötig  machte,  und  schließlich  zu  einem  operativen  Eingriffe  zwang.  Hier- 
bei zeigte  es  sich,  daß  es  sich  um  eine  rupturierte  Tubenschwangerschaft  gehandelt 
hatte.  Der  Wurmfortsatz  wurde  nicht  gefunden.  An  seiner  Stelle  fanden  sich 
leichte  Adhärenzen.    Glatte  Genesung.  £•  Bunge  (Berlin). 


Verschiedenes. 

13)  G.  Winter  (Königsberg).  Der  Hausarzt  beim  Uterusmyom. 
(Med.  KUnik  1906.  Nr.  13.) 
Die  Indikationen  zu  den  Myomoperationen  liegen  in  den  Symptomen,  den 
Degenerationen  und  den  Komplikationen  begründet.  Die  Beobachtung  der  Myom- 
kranken  im  Hinblick  auf  Blutung  hat  dafür  zu  sorgen,  daß  die  Kranken  mit 
Metrorrhagien  sofort  geeigneten  Eingriffen,  zum  wenigsten  diagnostischer  Natur, 
zugeführt  werden,  daß  bei  Menorrhagien  der  Moment  für  die  Operation  recht- 
zeitig fixiert  wird.  Die  Dysmenorrhöe  kann  man  nach  W.  sehr  günstig  beurteilen 
und  meist  als  ein  ireines  Myomsymptom  auffassen.  Die  extramenstruellen  Schmerzen 
weisen  dagegen  meistens  auf  eine  Komplikation  hin,  die  z.  B.  in  10^  der  FäUe 
in  maligner  Degeneration  besteht.  Was  die  >Bla8enbe8chwerden«  bei  Myom  an- 
betrifft, so  muß  man  die  besonderen  Ursachen  für  dieselben  eruieren,  ehe  man  sie 
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ab  Indikation  für  eine  operative  Behandlung  verwendet.  Eine  besondere  Aufgabe 
erwachst  dem  Hansarzte  darin,  das  Herz  der  Kranken  in  seinem  Bau  und  in  seiner 
Fnnktionskrafb  zu  prüfen.  Das  kranke  Herz  ist  nicht  eine  Kontraindikation  gegen 
die  Myomoperation,  sondern  gerade  eine  Indikation  zu  derselben.  Nur  fragt  es 
•ich,  wie  weit  man  mit  den  Operationen  bei  kranken  Herzen  noch  gehen  kann. 
W,  betont  in  seiner  Arbeit,  daß  man  in  der  Indikationsstellung  für  die  Myom- 
operation von  den  lokalen  und  allgemeinen  Symptomen  ausgehen  soll,  und  daß 
man  in  dem  Myom  an  sich  nicht  die  Aufforderung  zu  einer  Beseitigung  desselben 
erblicken  sollte.  Drei  Arten  von  Myomen  verlangen  nach  W.  auch  ohne  Sjrmptome 
chirurgische  Interventionen: 

1)  d&nngestielte,  subseröse  Myome; 

2}  schnell  wachsende  Myome; 

3}  übermäßig  große  Myome. 

Leicht  ist  die  Aufgabe  für  einen  Arzt  nicht,  der  eine  Myomkranke  zu  über- 
wachen hat,  wie  W.  zeigt ;  die  Myomkranke  findet  am  besten  ihr  Heil  in  dem  richtigen 
Zusammenwirken  des  Hausarztes  und  des  Operateurs.  Zarhelle  (Bonn). 

14)  N.  Stark  (Glasgow).   Fall  von  chronischer  Uterusinversion  infolge 

von  Karzinom. 
(Glasgow  med.  joum.  1906.  Januar.) 
Bei  einer  67  jahrigen,  sehr  anämischen  und  dekrepiden  Frau  war  die  Scheide 
vollständig  ausgefüllt  von  einem  Tumor  und  dem  invertierten  Uterus.  Der  Tumor 
war  ein  Karzinom,  das  vom  Fundus  uteri  seinen  Ursprung  nahm.  Die  auf  die 
mikroekopischen  Untersuchungen  hin  ausgeführte  Totalezstirpation  des  Uterus  über- 
lebte die  sehr  schwache  Fat.  nicht.  S.  weist  hin  auf  die  außerordentliche  Selten- 
heit, daß  eine  Inversio  uteri  ihre  Ursache  in  einem  malignen  Tumor  des  Fundus 
uteri,  speziell  einem  Karzinom  hat.  Znrhelle  (Bonn). 

15)  Jemtel.    Hydatidencyste. 

(Bull,  et  mem.  de  la  soc.  anat.  de  Paris  1905.  p.  806.) 
64jahrige  Frau  klagt  über  Schmerzen  im  Abdomen,  Zunahme  desselben  und 
Ascites,  Die  Diagnose  schwankte  zwischen  tuberkuloser  Peritonitis,  einfachem 
oder  papillärem  Kystom  des  Ovariums.  Bei  der  vorgenommenen  Laparotomie  fand 
sich  in  der  Gegend  des  Stieles  des  linken  Ovariums  eine  Cyste,  deren  Wandung 
stark  von  Gkfaßen  durchsetzt  war  und  die  Größe  eines  Kindskopfes  hatte.  Bei 
der  Ausschälung  platzt  sie  und  laßt  sich  nicht  in  einem  Stück  entfernen,  da  sie 
sich  weit  in  den  Douglas  hinein  entwickelt  hatte.  Eine  weitere  Cyste  fand  sich 
im  Mesenterium  des  Colon  transvers.,  eine  dritte  an  der  Unterseite  der  Leber  und 
weitere  zehn  am  großen  Netz,  am  Mesenterium  des  Colon  ascendens,  descendens  und 
in  der  Bursa  omentalis.  Die  Pat.  starb  4  Tage  nach  der  Operation.  Bei  der 
Sektion  &nd  sich  noch  eine  Cyste  im  Bindegewebe  der  Milz. 

£•  Bunge  (Berlin). 

16)  Morel.     Großes  Lipom  des  Labiiim  majus. 

(Bull,  et  mäm.  de  la  soc.  anat.  de  Paris  1905.  p.  802.) 
25 jährige  Frau,  war  seit  ihrer  Jugend  mit  einem  großen  Tumor  des  rechten 
Labium  majus  behaftet.  Sie  war  verheiratet  und  hatte  einmal  geboren.  Der  Koitus 
und  die  Geburt  waren  durch  den  Tumor  nicht  behindert.  Da  seit  einigen  Mo- 
naten derselbe  an  Umfang  zugenommen  hat,  so  kam  Pat.  zum  Verf.,  um  sich  den 
Tomor  entfernen  zu  lassen.  Derselbe  ist  nicht  druckschmerzhaft,  weich,  von  un- 
regelmäßiger, rauher  Oberfläche,  unverschieblich,  breit  seiner  Unterlage  aufsitzend. 
£r  gebt  von  der  linken  großen  Schamlippe  aus,  bedeckt  den  Scheideneingang 
völlig  und  hat  die  Große  einer  Faust.  Nach  seiner  operativen  Entfernung  erweist 
er  sich  mikroskopisch  als  ein  Lipom,  ganz  vereinzelt  durchzogen  von  Bindegewebs- 
balken.  Es  war  anscheinend  von  dem  Fettgewebe  der  großen  Schamlippe  aus- 
gegangen. Diese  Tumoren  sind  ziemlich  selten.  Auf  100  Vulvatumoren  kommen 
nur  1,07  %  Lipome.  E.  Bunge  (Berlin). 
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17]    M.    Färaire.    Appendicitis   und   Salpingo-oophoritis.    Operation. 

Heilung. 
(Bull,  et  m^in.  de  la  boc.  anat.  de  Paris  1905.  p.  820.) 
25 jährige  Nollipara  klagt  seit  einigen  Monaten  über  ünterleibsschmerzen,  die 
von  Fieber,  Übelkeit,  Erbrechen  und  Diarrhöe  begleitet  sind.  Bei  der  zuerst  ein- 
geschlagenen konservativen  Behandlung  zeigen  sich  Membranen  und  Blut  im  Stuhl. 
Bei  der  Untersuchung  erweist  sich  der  Uterus  vergrößert  und  in  Betroflexion 
fixiert.  Die  rechten  Adnexe  sind  schmerzhaft  und  von  Adhäsionen  umgeben.  Die 
Appendixgegend  ist  schmerzhaft.  Die  Operation  wird  vorgeschlagen  und  auf  ab- 
dominalem Wege  vorgenommen.  Die  rechten  Adnexe  und  der  Appendix  sind  in 
Adhäsionen  eingebacken.  Auch  die  linken  Adnexe  sind  entzündet  imd  werden 
entfernt.  Genesung.  Bei  der  Inspektion  der  entfernten  Organe  zeigt  sich  der 
Appendix  als  verdickt,  hart,  chronisch  entzündet.  Das  Ovarium  weist  Zeichen 
einer  sklerotischen  Degeneration  auf,  die  Tube  ist  zu  einem  großen  Hydrosalpinx 
erweitert.  Betreffs  der  Ätiologie  der  Entzündung  glaubt  Verf.,  daß  die  Appen- 
dicitis und  die  Adnexerkrankung  durch  die  gleiche  Ursache  und  zu  gleicher  Zeit 
entstanden  ist.  E.  Bunge  (Berlin). 

18)  J.  Cathelin.    üreterkatheterismus   mit   dem   Cystoskop    k  vision 

directe. 
(Bull,  et  m^m.  de  la  soc.  anat.  de  Paris  1906.  Janvier.  p.  25.) 

28jährige  Frau  weist  eine  starke  Schwellung  des  rechten  Hypochondrium, 
welches  auch  schmerzhaft  ist,  und  eine  hochgradige  Anämie  auf.  Die  Ureteren 
und  die  Harnblase  sind  auf  Druck  nicht  schmerzhaft,  die  letztere  erscheint  auch 
sonst  klinisch  gesund.  Der  von  der  linken  Niere  gewonnene  Urin  erweist  sich  als 
klar;  die  rechte  Niere  produziert  keinen  Urin.  Die  Untersuchung  der  Blase  mit 
dem  Nitz ersehen  Cystoskop  zeigt  eine  gesunde  Blasenschleimhaut.  Eine  Eatheteri- 
sation  des  rechten  Ureters  ist  unmöglich,  trotz  Anwendung  verschiedener  Katheter 
und  langem  Bemühen.  Hierauf  wird  eine  Eatheterisation  mit  dem  vom  Verf. 
angegebenen  >Gystoscope  k  vision  directe»  versucht.  Der  Ureter  läßt  sich  sofort 
entrieren,  imd  es  entleeren  sich  in  6  Stunden  2  ccm  Eiter.  Auf  diesen  Befund 
gestützt,  wird  zur  Operation  geschritten  und  ein  großer  perinephritischer  Abszeß 
eröffnet,  der  mit  der  Niere  in  Verbindung  stand.  Die  Ursache,  daß  Verf.  mit 
seinem  Cystoskop  den  Ureter  sofort  entrieren  konnte,  mit  dem  Nitze 'sehen  da- 
gegen nicht,  lag  daran,  daß  er  mit  seinem  Instrumente  die  kleine  Schleimhaut- 
falte, welche  die  Ureteröffnung  überlagerte,  direkt  zur  Seite  drängen  konnte. 
Trotzdem  will  Verf.  sein  Instrument  nicht  als  das  einzig  gute  hinstellen,  sondern 
empfiehlt  auch  das  Nitz ersehe  sehr  warm.  £•  Bange  (Berlin). 

19)  M.  Neu  (Heidelberg).  Störungen  der  Nierenarbeit  bei  Farametritis. 

(Med.  Klinik  1905.  Nr.  53.) 
N.  liefert  mit  seinem  Aufsatz  einen  wichtigen  Beitrag  zu  der  von  Opitz  in 
seiner  Arbeit:  die  Pyelonephritis  gravidarum  et  puerperarum  kürzlich  angeregten 
Erforschung  dieser  Grenzgebietfragen  der  inneren  Medizin  und  Gynäkologie.  N. 
schildert  das  Krankheitsbild  eines  torpiden,  parametranen  Exsudates  in  großer 
Ausdehnung  mit  einer  gleichzeitigen  Störung  in  den  Hamwegen.  Mit  der  para- 
metranen Erkrankung  ging  eine  Gystitis  und  Paracystitis  bakteriellen  Ursprunges 
einher,  zugleich  ein  doppelseitig  aszendierender  Prozeß  in  den  Hamwegen.  Mit 
Hilfe  der  sog.  »osmotischen  Harnanalyse <  schloß  N.  mit  großer  Wahrscheinlichkeit 
eine  Hamleiterkompression  bzw.  Stenose  der  Ureteren  aus.  N.  fordert,  daß  in 
jedem  Falle  von  ausgedehnter  Parametritis  auch  in  der  allgemeinen  Praxis  syste- 
matische Urinkontrollen  durchzufuhren  sind,  bei  klinischer  Beobachtung  auch 
Oystoskopie  inklusive  Ghromocystoskopie,  Ureterenkatheterismns,  osmotische  Harn- 
analyse usw.  Znrhelle  (Bonn). 
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20j   Jaworski    (Warschau).     Über  Inversion   und  Vorfall   der   weib- 
lichen Harnröhre. 
(Gaz.  lekarska  1906.  Nr.  39.) 

Erdbeergroßer  ürethralprolaps,  entstanden  plötzlich  post  coitum.  Die  50jährige 
Pal  klagte  über  Tenesmus,  schmerzhafte,  oft  unwillkürliche  Harnentleerung,  häufige 
Blutungen.  Yerf.  fand  in  der  Mitte  des  ringförmigen  Prolapses  das  Lumen  der 
Urethra,  führte  einen  Katheter  in  die  Blase  ein  und  sicherte  auf  diese  Weise  die 
Diagnose.  Nachdem  konservative  Behandlungsversuche  fehlschlugen,  amputierte  J. 
das  prolabierte  TJrethralsegment  und  erzielte  primäre  Heilung. 

J.  bemängelt  die  Bezeichnung  >Inversio  cum  prolapsu  urethraec,  da  nicht  die 
Harnröhre  als  solche,  sondern  nur  ihre  Schleimhaut  an  der  Inversion  und  Prolaps 
teilnimmt,  was  von  J.  durch  Abwesenheit  von  Muskelfasern  im  amputierten  Yor- 
Me  histologisch  nachgewiesen  wurde.  H*  Ehrlioh  (Przemysl). 

21]  Monsiorski  (Warschau).    Haematocele  ante-uterina. 
(Gaz.  lekarska  1906.  Nr.  40,  41.) 

40jährige  Illpara  erkrankt  plötzlich,  nachdem  die  Menstruation  2  Monate  aus- 
geblieben ist,  unter  heftigen  Leibschmerzen,  Durchfall  und  Genitalblutungen.  Zirka 
10  Tage  nachher  findet  Verf.  den  Uterus  gänzlich  nach  Hnks  und  rückwärts  ver- 
schoben, in  den  rechten  Adnexen  einen  walzenförmigen  Tumor,  welcher  teil- 
weise die  rechte  Beckenhälfte  ausfüllt  und  etwas  auf  die  linke  Seite  übergeht.  Der 
Tamor  ist  unbeweglich,  wenig  schmerzhaft,  von  mittelharter  Konsistenz.  Linke 
Adnexe  nicht  tastbar.  Auf  Grund  dieses  Befundes  stellte  Yerf.  die  Diagnose  auf 
rechtsseitigen  Tubarabort  mit  Haematocele  peritubaria.    Palliative  Behandlung. 

Nach  14  Tagen  füllt  der  inzwischen  hart  gewordene  Tumor  auch  die  linke 
Beckenhälfte  aus.  Aus  äußeren  Gründen  verließ  Pat.  das  Krankenhaus,  kam  aber 
nach  19  Tagen  wieder. 

Diesmal  fand  M.  zwischen  dem  retroponierten  Uterus  und  der  Harnblase  eine 
fiiustgroße,  deutlich  fluktuierende  Geschwulst,  während  seitlich  nichts  zu  tasten  war. 
Die  nun  ausgeführte  vordere  Kolpotomie  bestätigte  die  Diagnose:  Haematocele 
ante-uterina.  Kurze  Zeit  nach  der  Operation  war  der  Uterus  wieder  normal  ante- 
flektiert,  wahrscheinlich  war  das  seine  gewöhnliche  Lage  vor  der  Erkrankung. 
Heilung. 

M.  bezeichnet  die  Entstehung  der  Haematocele  ante-uterina  in  seinem  Fall  als 
sekundär,  da  zuerst  der  peritubare  rechtsseitige  Bluterguß  den  Uterus  nach  rück- 
wärts verschoben  hatte,  wodurch  bei  der  späteren  Hämorrhagie  das  Blut  sich  in 
der  Ezcavatio  vesico-uterina  ansammeln  konnte.  H.  Ehrlich  (Przemyi^l). 

22]  8.  KraosB  (Baden).  Beiträge  zur  Behandlung  chronisch  entzünd- 
licher und  eitriger  Prozesse  im  weiblichen  Becken. 
(Med.  Blätter  1906.  Nr.  16  u.  16.) 
Um  nicht  nur  chronische,  sondern  auch  subakute  Entzündungen  des  weib- 
hchen  Gtenitalsystems  mit  Bädern,  event.  Beheizung,  Belastung  oder  Massage  be- 
handeln zu  können,  ohne  dabei  ein  Wiederauftreten  des  Prozesses  hervorzurufen, 
nimmt  JBL  Probespülungen  vor;  werden  dieselben,  in  einer  bestimmten  Temperatur 
Toigenommen,  ohne  fieberhafte  Reaktion  vertragen,  so  können  die  obenerwähnten 
Maßregeln  in  Erwägung  gezogen  werden.  Als  Reaktion  gelten:  Frösteln,  Un- 
behagen, Temperaturen  über  37°.  Die  Ergebnisse  waren  die,  daß  als  Bade- 
temperatur nicht  die  bei  der  Spülung  vertragene  Temperatur,  sondern  bei  Wasser- 
bädem  eine  um  »/jo®,  bei  Moorbädern  eine  um  1®  geringere  zu  verwenden  ist.  Die 
Probespülungen  gestatten,  auch  bei  subakuten  Fällen  mit  Bädern  vorzugehen  und 
die  Beschwerden  so  zu  mildem,  verhüten  ferner  Mißgriffe  in  der  Behandlung 
(Massage,  Belastung,  Beheizung  usw.)  und  geben  mit  Sicherheit  ein  Bild  des  Zu- 
standes,  in  dem  sich  der  Fall^befindet.  Keitler  (Wien). 
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23)  F.  Jayle  und  X.  Bender.     Die  Leukoplakie   der  Vulva,  Vagina 

und  des  Uterus. 
(Presse  in6d.  1906.  April  21.) 
Die  Leukoplakie  kann,  in  verschieden  hänfigem  Grad,  an  der  Schleimhaut  der 
Vulva,  der  Vagina  und  der  Portio  auftreten.  Selbst  auf  der  Üterusschleimhaut 
kann  sie  sich  zeigen,  wenn  das  Zylinderepitbel  derselben  teilweise  oder  ganz  durch 
Pflasterepithel  substituiert  wird.  An  allen  Stellen  bietet  die  Leukoplakie  dasselbe 
makroskopische  Bild.  Histologisch  ist  sie  durch  drei  Momente  charakterisiert: 
Hyperakanthose,  Hyperkeratose  und  Hypergranulose.  Einer  dieser  drei  Faktoren, 
die  sich  immer  in  einem  typischen  Leukoplakiaplaque  vereinigt  finden,  kann  fehlen, 
oder  umgekehrt  derart  vorherrschen,  daß  die  anderen  nur  eine  sekundäre  BoUe 
spielen.  Diese  Unterschiede  sind  wahrscheinlich  veranlaßt  durch  verschiedenes 
Alter  der  Affektion.  Mag  der  Sitz  der  Leukoplakie  sein,  wo  er  will,  sie  kann  zur 
Karzinombildung  führen  und  hat  oft  dazu  geführt.  Hierauf  muß  aber  großer  Wert 
gelegt  werden,  und  es  entspringt  daraus  die  Verpflichtung,  jeden  Leukoplakiaplaque 
als  suspekt  aufzufassen,  ihn  genau  zu  überwachen  und  event.  zu  entfernen. 

£•  Runge  (Berlin). 

24)  M.  GöroiüanoB  (Athen).    Ein  Fall  von  enormem  fibromyomatösen 

Tumor  der  Vulva. 
(Orient  m^d.  1906.  Februar-März.) 
Es  handelte  sich  um  eine  40jährige  Frau,  bei  welcher  sich  der  betreffende 
Tumor  im  Laufe  von  10  Jahren  entwickelt  hatte.  Derselbe  ging  vom  rechten 
Labium  majus  aus,  hatte  eine  birnförmige  Form,  wobei  der  dünnere  Stiel  einen 
Umfang  von  17  cm,  das  untere,  dickere  Ende  einen  solchen  von  67  cm  hatte.  Die 
Gesamtlänge  der  zwischen  den  Beinen  hängenden  Geschwulst  betrug  48  cm,  das 
Gewicht  8V2  kg.  Nach  vorgenommener  Exstirpation  erfolgte  Heilung  per  primam. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte,  daß  es  sich  um  ein  Fibromyom  gehandelt 
hatte.  Fhotographische  Abbildungen  zeigen  das  Aussehen  des  Tumors  vor  der 
Operation,  und  es  scheint,  daß,  was  die  Größe  anbelangt,  es  sich  um  einen  einzig 
in  der  Literatur  dastehenden  Fall  handelt.  £•  Toif  (Braila). 

25)  Ficquet  und  Claeys.     Perforation  des  Uterus  durch  ein  Collum« 

karzinom. 
(Bull,  et  möm.  de  la  soc.  anat.  de  Paris  1905.  Dezember.) 
66jährige  Frau  ist  seit  6  Jahren  in  der  Menopause;  seit  6  Monaten  haben  sich 
Blutungen  eingestellt,  durch  ein  Gollumkarzinom  hervorgerufen.  Niemals  haben 
Schmerzen,  Zunahme  des  Leibes,  Erbrechen  oder  sonstige  Zeichen  einer  Peritoneal- 
reizung bestanden.  An  dem  sofort  ezstirpierten  Uterus  zeigt  sich  an  seiner  Hinter- 
wand eine  Perforationsöfihung  von  ungefähr  öOpfennigstückgröße.  Der  Douglas^sohe 
Baum  hatte  somit  in  freier  Kommunikation  mit  der  XJterushöhle  gestanden,  die 
selbst  wiederum  nach  der  Vagina  zu  offen  war.  Eine  derartige  Peforation  eines 
GoUumkrebses  in  die  Bauchhöhle  hinein  ist  sehr  selten.  Auffallend  an  dem  Fall  ist 
femer  das  FeUen  jeder  Reaktion  von  seiten  des  Peritoneums,  trotzdem  dasselbe  in 
offener  Verbindung  mit  dem  Earzinomherd  und  der  Vagina  stand. 

£•  Bunge  (Berlin). 

26)  Delaunay.     Die  Wirkung  des  Thigenols  in  der  gynäkologischen 

Praxis. 

(Presse  m^d.  1906.  März  14.) 
Verf.  wendete  das  Thigenol  in  Mischung  mit  Grlyzerin  (40 — 60 :  100)  oder  in 
Form  von  Vaginalkugeln  (30 :  100),  an.  Die  Dauer  der  Behandlung  schwankte  in 
den  vom  Verf.  behandelten  Fällen  zwischen  6  Wochen  bis  3  Monaten.  Das  Thige- 
nol ist  geruchlos  und  hinterläßt  in  der  Wäsche  Flecken,  die  sich  wieder  heraus- 
waschen lassen.    Die  mit  Thigenol  getränkten  Tampons  wurden  2— 3mal  wochent- 
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lieh  eingelegt  und  blieben  24  Stunden  liegen.  Die  Haupterscheinongen  des  Thigenols 
sind  die,  daß  es  die  Schmerzen  sehr  schnell  nimmt,  und  daß  der  Ausfluß  anfangs 
stark  zunimmt.  Verf.  verwendete  dasselbe  bei  61  Fat.,  und  zwar  gegen  Metro- 
endometritiden,  Metritis  haemorrhagica,  Metritis  mit  Eetroversion,  Metritis  mit 
Adnezentzündungen,  Betroversion  und  Myom.  Er  geht  sodann  des  näheren  auf 
die  Erfolge  resp.  Mißerfolge  ein,  die  in  diesen  Fallen  mit  dem  Mittel  erreicht 
wurden.  Im  allgemeinen  waren  die  Resultate  glänzende.  Das  Thigenol  ist  sehr 
empfehlenswert  bei  Endometritiden,  ebenso  bei  den  hämorrhagischen  Metritiden 
und  leichten  Formen  von  Salpingitis.  Es  bringt  die  Schmerzen  schnell  zum 
Schwinden,  oder  setzt  sie  wenigstens  auf  ein  Minimum  herab.  Ebenso  bessert  es 
auch  den  Ausfluß,  der  nur  in  der  ersten  Woche  zunimmt.  Vor  allem  wirkt  es 
auch  gunstig  auf  die  Menstruationsverhältnisse  ein.  Die  Menses  werden  nicht 
mehr  so  abundant  und  von  kürzerer  Dauer.  Das  Thigenol  vermindert  vor  allem 
audi  die  Kongestion.  Der  anfangs  starke  Ausfluß  ist  als  ein  Heilfaktor  auf- 
zufassen.   Dadurch  schwillt  der  große  Uterus  ab.  £•  Range  (Berlin). 

27)  Alezander.    TJteraskrebs,  Hjsterektomie. 

(BulL  et  mem.  de  la  soc.  anat.  de  Paris  1906.  November.) 
37jährige  Frau  hat  10  Geburten  durchgemacht,  die  letzte  vor  5  Monaten. 
Diese  war  von  Blutungen  gefolgt,  die  eine  Gurettage  notig  machten.  Da  sie  jedoch 
weiter  bestehen  blieben,  so  schritt  man  zu  einer  neuen  Auskratzung.  Die  reich- 
lich entfernten  Massen  glichen  sehr  einer  Placenta  entstammend,  waren  jedoch 
harter.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  stellte  es  sich  heraus,  daß  es  sich 
um  ein  Karzinom  handelte,  das  eine  Totalexstirpation  des  Uterus  notig  machte. 

E.  Rnnge  (Berlin). 

28)  W.  Bühl  (Dillenburg),  über  Mängel  unseres  Stenlisationsyerfahrens 

des  Geburtskanales  und  Vorschläge  zu  deren  Verbesserung. 
(Wiener  klin.  Rundschau  1906.  Nr.  22  u.  23.) 

Scheidenausspülungen  in  nicht  zu  starker,  aber  auch  nicht  zu  schwacher  Kon- 
zentration werden  bei  geschlossener  Cervix  und  nicht  gesprungener  Fruchtblase 
keine  nennenswerten  Gefahren  bringen,  wenn  nicht  allzu  große  Mengen  der  Spül- 
flSssigkeit  zur  Anwendung  kommen.  Dabei  können  die  Spülungen  tatsachlich 
einen  gewissen  Nutzen  bringen,  indem  sie  einesteils  eine  beschränkt  sterilisierende 
Wirkung  auszuüben  vermögen  und  anderenteils  infektiöses  Material  aus  der  Scheide 
fortschwemmen.  Durchaus  kontraindizirt  sind  Scheidenausspülungen  jeder  Art  bei 
klaffender  Cervix  tmd  abgeflossenem  Fruchtwasser.  Nicht  zu  empfehlen  sind  Aus- 
waschungen der  Scheide;  die  großen  Vorteile,  die  die  Auswaschungen  zu  bringen 
scheinen,  werden  durch  schwere  Nachteile  (Schädigung  des  Epithels)  aufgehoben. 

R.  hat  in  IQjähriger  Praxis  folgendes  Verfahren  mit  den  glänzendsten  Erfolgen 
angewendet:  Die  »Sterilisierungc  der  Scheide  erfolgt  durch  Einlegung  von  8  cm 
langen  und  3  cm  dicken  in  Sublimatlösung  (1 :  1000)  getränkten  Tampons,  welche 
2—3  Minuten  liegen  bleiben.  Gewöhnlich  genügen  4 — 5  Tupfer.  Vorher  genaue 
Sterilisierung  der  Hände  und  äußeren  Genitalien.  Durch  das  Unterbleiben  einer 
Schädigung  des  Epithels  wird  die  Resorption  verhindert.  Die  Uterushöhle  wird 
—  nach  vorhergehender  Sterilisierung  der  tiefer  gelegenen  Partien  des  Genital- 
schlauches —  in  der  Weise  sterilisiert,  daß  in  sie  ein  mäßig  ausgedrückter,  in 
SuhHmat  1 :  1000  getauchter  Jodoformgazestreifen  eingeführt  wird;  bald  —  nach 
2—3  Minuten  —  treten  Uteruskontraktionen  auf,  die  noch  durch  leichte  Massage 
unterstützt  werden  können;  nach  mehreren  kräftigen  Kontraktionen  Entfernung 
des  Streifens.  Keitler  (Wien). 

29)  M.  Jerusalem  und  A.  Falkner  (Wien).    Über  Wehen  und  Wehen- 

schmerz  und  deren  Beziehungen  zur  Nase. 
(Wiener  klin.  Wochenschrift  1906.  Nr.  15.) 
Die  VerfT.   haben  ihre  Versuche  nach  zwei  Sichtungen  angestellt:   Erstens 
prüften  sie  den   Beflex  der  Nasenschleimhaut  auf  den  Uterus  behufs  künstlicher 
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Wehenerregnng,  zweitens  suchten  sie  den  Wehenschmerz  durch  Kokainisiemng  der 
Nasenschleimhaut  zu  beeinflussen. 

Was  die  erste  Versuchsreihe  betrifft,  so  wurde  die  Nasenreizung  ausgeführt 
durch  Massage  mittels  Sonde,  durch  faradischen  und  durch  galvanischen  Strom; 
alle  Methoden  erwiesen  sich  als  schmerzlos.  Die  Erfolge  waren  nicht  ganz  sicher 
zu  deuten,  zumal  da  in  den  meisten  Fällen  schon  vorher  Wehen  bestanden.  Den- 
noch aber  wurde  die  Tatsache  festgestellt,  daß  ein  motorischer  Beflex  von  der 
Nasenschleimhaut  auf  den  Uterus  zumindest  intra  graviditatem  und  besonders  intra 
partum  besteht.  Dieser  Beflex  ist  deutlicher  ausgesprochen  bei  Frauen,  die  an 
Dysmenorrhoe  leiden.  Praktisch  kann  die  Nasenreizung  als  wehenerregendes  Mittel 
den  anderen  derzeit  üblichen  Methoden  kaum  an  die  Seite  gestellt  werden;  denn 
die  erzielten  üteruskontraktionen  sind  zu  schwach,  als  daß  sie  Ausstoßung  der 
Frucht  bewirken  könnten.  Immerhin  aber  kann  die  Methode  als  unterstützende 
in  Betracht  kommen. 

Die  zweite,  umfangreichere  Versuchsreihe  ergab  hauptsächlich  folgende  Be- 
sultate:  Frauen,  die  an  Dysmenorrhöe  leiden,  haben  ceteris  paribus  in  der  ErÖff- 
nungsperiode  der  G-eburt  mehr  Schmerzen  als  Frauen  mit  normaler  Menstruation. 
Dieses  Plus  kann  durch  Pinselnng  der  nasalen  Schleimhaut  mit  Kokain  (Adrenalin) 
kupiert  werden.  In  vielen  Fällen  folgt  eine  bedeutende  Erleichterung.  Die  Wehen- 
tätigkeit als  solche  wird  nicht  beeinflußt. 

Details  wollen  im  Originale  nachgesehen  werden.  Keltler  (Wien). 

30)  B.  Freund  (Halle  a.  S.].    Weitere  Erfahrungen  mit  der  EUcken- 

marksnarkose. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  28.) 
Bezugnehmend  auf  seine  erste  Yeröflfentlichung  über  >  Beckenhochlagerung 
bei  Bückenmarksnarkose«  in  Zentralbl.  f.  Gyn.  1905  Nr.  39,  bringt  F.  das  E^bnis 
weiterer  und  größerer  Erfahruogen,  die  sich  auf  über  20O  Fälle  erstrecken.  Die 
Arbeit  beschäftigt  sich  in  erster  Linie  mit  den  der  Methode  noch  anhaftenden, 
größtenteils  freilich  unbedeutenden  Fehlem  und  ihrer  Abhilfe.  Wie  Donitz  in 
seiner  jüngsten  Yeröflentlichung  im  Archiv  f.  klin.  Chirurgie  Bd.  LXXVU  Hfl.  4, 
so  ist  auch  F.  der  Ansicht,  daß  das  Mißglücken  der  medullären  Narkosen,  »ihre 
Launenhaftigkeit«,  nicht  in  einem  refraktären  Verhalten  des  Kranken,  sondern  in 
rein  mechanischen  und  anatomischen  Verhältnissen  zu  suchen  sei  Stovain  und 
Novokain  haben  sich  in  der  Hallenser  Frauenklinik  vortrefiflich  als  medulläre  Nar- 
kotika bewährt.  Li  der  Dosierung  nimmt  F.  Bier-Dönitz  gegenüber  insofern 
eine  etwas  abweichende  Stellung  ein,  als  größere  Dosen  (7—8  cg  Stovain)  gebraucht 
wurden.  Mit  Bücksicht  auf  die  psychisch  leicht  erregbaren  weiblichen  Kranken 
wurde  auch  nicht  nach  der  Bier -Donitz^  sehen  Vorschrift  vor  Beginn  der  Ope- 
ration der  Zeitpunkt  des  Eintrittes  und  der  Ausbreitungsweise  der  Analgesie  duroh 
Stich-  und  Kneifproben  festgestellt.  Einen  Todesfall,  der  etwa  8  Minuten  nach 
der  Lumbalpunktion  während  der  Desinfektion  ganz  rasch  unter  Erbrechen  und 
plötzlichem  Atmungsstillstand  eintrat,  ohne  daß  die  üblichen  Wiederbelebungs- 
versuche zu  helfen  vermochten,  führt  F.  zurück  auf  eine  Lähmung  lebenswichtiger 
Zentren;  die  Sektion  war  völlig  ergebnislos.  Von  Nebenerscheinungen  beobachtete 
F.  vielleicht  in  Vi  der  Fälle  Brechreiz  oder  leichtes  Würgen,  ganz  leichte  Kollaps- 
erscheinungen, seltener  Kopfschmerzen  und  leichte  Temperatursteigerungen,  un- 
angenehm machte  sich,  wie  F.  schreibt,  dem  Operateur  bei  vaginalen  Eingriffen 
hier  und  da  die  Lähmung  des  Afterschließmuskels  mit  der  bisweilen  reichlich 
erfolgenden  Stuhlentleerung  bemerkbar,  wogegen  die  der  Lumbainarkose  voran- 
geschickte Einführung  eines  Opiumsuppositoriums  sehr  wirksam  abhalf. 

Zurhelle  (Bom^. 

Originalmitteilungen,  Monographien,  Sonderdrucke  und  Bücher- 
Sendungen  wolle  man  an  Prof,  Dr.  Meinrieh  Früaeh  in  Bonn  oder  an  die  Yerlagthand- 
lung  Breükopfdb  Bärtd  eineenden. 

Dmok  und  Verlag  tob  Breitkopf  *  Hirtel  in  Leiptig,  KftmbergentraSe  M/M. 
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(Aus  der  Preiburger  Universitäts-Frauenklinik.    Direktor  Prof.  Dr. 

Krönig.) 

Die  Technik  des  Skopolamiü-Morphiumdämmerschlafes 
in  der  Geburtshilfe. 

Von 

Dr.  C.  J.  Oanss, 

Assistenten  der  Klinik. 

Vielfache  Mißverständnisse  veranlassen  mich,  auf  die  Technik  des 
an  der  Freiburger  Universitäts-Frauenklinik  geübten  geburtshilflichen 
Skopolamin-Morphiumdämmerschlafes  noch  einmal  genauer  einzugehen. 

Wesen  des  Dämmerschlafes. 
Die  Beobachtung,  daß  die  unter  einer  gewissen  Skopolamin-Mor- 
phium Wirkung  stehenden  Pat.  Sinneseindrücke  wohl  wahrnehmen  (»per- 
zipieren«),  aber  nicht  in  ihren  Erinnerungsschatz  aufnehmen  (»apper- 
zipieren«)  können,  bildet  das  Fundament  der  darauf  aufgebauten 
Schlußfolgenmgen. 
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Dieser  als  »Dämmerschlaf«  bezeichnete  eigenartige  Bewußtseins- 
zustand ist  nach  unten  begrenzt  durch  eine  Zeitzone,  in  der  die 
Sinneseinwirkungen  aufgenommen  werden  und  in  der  Erinnerung  haf- 
ten bleiben  —  die  Pat.  ist  infolge  geringer  Dosis  noch  völlig  wach  — , 
nach  oben  begrenzt  durch  eine  Zeitzone,  in  der  Sinneseindrücke 
weder  perzipiert  noch  apperzipiert  werden  können  —  die  Pat.  befindet 
sich  infolge  zu  reichlicher  Dosierung  in  voller  Narkose;  die  zwischen 
beiden  Zuständen  liegende  Zeitzone  ist  die  des  künstlichen  Dämmer- 
schlafes, die  zu  erreichen  und  nicht  zu  überschreiten  die  dem  Geburts- 
helfer gestellte  Aufgabe  ist. 

Wird  sie  nicht  erreicht,  so  ist  die  Pat.  zwar  in  einem  Sta- 
dium der  Hypalgesie,  aber  doch  bei  vollem  Bewußtsein:  die  Ereignisse 
und  Schmerzen  der  Geburt  wirken  in  mehr  oder  wenig  verminderter 
Stärke  auf  sie  ein. 

Wird  sie  überschritten,  so  besteht  die  apathische  Bewußt- 
losigkeit einer  wahren  Narkose  mit  ihren  Vorteilen  und  Nachteilen: 
die  Pat.  reagiert  ungern  oder  gar  nicht  mehr  auf  Anrufen,  Sinnes- 
eindrücke werden  überhaupt  nicht  mehr  aufgenommen,  die  physiolo- 
gischen Reflexe  erlöschen. 

Werden  die  genannten  Grenzen  respektiert,  so  resultiert 
das  Stadium  des  in  bestimmter  Weise  getrübten  Bewußtseins,  das  ich 
> Dämmerschlaf«  genannt  habe,  weil  es  die  charakteristischen  Kenn- 
zeichen eines  psychiatrischen  Dämmerzustandes  aufweist.  Seine  Vor- 
teile für  die  Pat.  sind  in  meinen  Arbeiten  über  den  gleichen  Gegen- 
stand^ ausführlich  besprochen. 

Technik  des  Dämmersohlafes. 
Diesen  Dämmerschlaf  einzuleiten  und  zu  unterhalten  erfordert 
eine  diffizile  Technik  in  der  Prüfung  des  jeweiligen  Bewußtseins- 
zustandes, die  noch  erschwert  wird  durch  die  individuell  außerordent- 
lich verschiedenartige  Empfindlichkeit  des  Organismus  gegen  das 
Skopolamin.  Eine  richtige  Technik  und  ein  einwandsfreies  Präparat 
vorausgesetzt,  ist  das  Stadium  des  künstlichen  Dämmerschlafes  bei 
ausreichender  Zeit  immer  zu  erreichen,  ohne  daß  Schädigungen  der 
Mutter  und  des  Kindes  eintreten. 

Prüfung  der  Merkfähigkeit. 

Die  Prüfung  des  Bewußtseinszustandes  besteht  in  einer  ununter- 
brochenen Prüfung  der  Merkfähigkeit  der  Pat.,  der  Eigenschaft,  sich 
einen  von  außen  einwirkenden  Sinneseindruck  merken,  d.  h.  ihn  in 
den  Erinnerungsschatz  aufnehmen  zu  können. 

Zu  dem  Zwecke  wird  der  Pat.  ein  Gegenstand  einmal  und 
nach  einer  Zeit,  die  zwischen  20  und  40  Minuten  bei  den  verschie- 
denen Pat.  schwankt,  zum  zweitenmal  demonstriert  mit  der  Frage, 
ob  der  betreffende  Gegenstand  schon  einmal  gezeigt  worden  sei.  Die 
bejahende  Antwort  sagt,   daß    die  Pat.  zur  Zeit  der  ersten  Demon- 


i  Med.  Klinik  1906.  Nr.  6.  -  Archiv  f.  Gyn.  ßvl.  LXXVIH.  Hft.  3. 
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stration  bei  Yollem  Bewußtsein  war;  die  verneinende  würde  beweisen, 
daß  sie  zu  der  gedachten  Zeit  schon  im  Dämmerschlaf  gewesen  ist. 

Diese  »Merkprüfung«  wird  über  den  ganzen  Geburtsverlauf  fort- 
geführt, indem  immer  wieder  neue  »Merkzeichen«  in  Anwendung  ge- 
bracht werden. 

Die  Merkzeichen  dienen  zur  Auslösung  eines  Erinnerungsbildes, 
dessen  dauerndes  oder  nicht  dauerndes  Fortbestehen  im  Erinne- 
nmgsschatz  der  Patienten  Gegenstand  unserer  Bewußtseinskontrolle 
ist.  In  diesem  Sinne  eignet  sich  jeder  äußere,  einigermaßen  charak- 
teristische Sinneseindruck  als  Merkzeichen.  Wir  benutzen  das  Vor- 
zeigen aller  möglichen  Gebrauchsgegenstände,  die  Vornahme  dieser 
und  jener  Eingriffe  (Injektionen,  Katheterismen,  Explorationen,  Becken- 
messung], prs^ante  Momente  des  Geburtsverlaufes  '  (Blasensprung), 
Gespräche  über  bestimmte  Stoffe,  Vorgänge  in  der  Nahe  der  Gebä- 
renden (Lichtanzünden),  um  damit  ihre  Merkfähigkeit  ununterbrochen 
zu  prüfen.  Vorbedingung  ist,  daß  der  Sinneseindruck  ein  charakte- 
ristischer, besondersartiger,  nicht  häufig  wiederkehrender  sei,  da  die 
Prüfung  andersartiger  Merkzeichen  leicht  zu  Irrtümern  führt,  die 
— -  wenn  sie  nicht  erkannt  werden  —  die  Ursache  einer  mehr  oder 
weniger  starken  Überdosierung  werden  müßte,  weil  die  Dosierung 
allein  auf  der  Kontrolle  der  Merkfähigkeit  basiert  ist.  Des- 
wegen eignen  sich  die  regelmäßig  wiederkehrenden  Wehenschmerzen, 
die  über  eine  gewisse  Zahl  hinaus  gemachten  Skopolamininjektionen 
nicht  als  Merkzeichen,  da  sie  infolge  des  sich  dauernd  wiederholen- 
den, immer  gleichen  Sinneseindruckes  dem  Gedächtnis  überhaupt  nicht 
entschwinden,  solange  wenigstens  nicht  tiefe  Narkose  an  die  Stelle 
des  Dämmerschlafes  tritt. 


Datum 

Zeä 

Injektionen  (Ort,  Menge,  Herkunft]  u.  and.  Merkxetehen 

Subjektwe  Angahm  der  Pat,   über  Müd^keit,  Durst, 
Schmerzen  (im  Kreuz?  im  Leib?  am  Damm?) 

paosen  oder  Wehe?),  Handzuckungen,  Gesichtsfarbe, 
SchmerzbeeinflusBung,  Bewußtsein 

den  des  Kopfes 

Wehen  (Preßwehen)    a.  wie  häufig? 

b.  wie  lange? 

c.  kraftig? 

Herztöne: 
Puls: 
Atmung: 
Temperatur: 

Es  leuchtet  ein,  daß  die  Merkzeichen  sich  im  Laufe  der  Geburt 
häufen  müssen,    und   daß  dadurch   nach   und  nach    die  Orientierung 

2* 
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immer  schwieriger  werden  wird.  Um  nun  trotzdem  eine  exakte  Kon- 
trolle aller  Merkzeichen  zu  ermöglichen,  wird  an  der  Freiburger  Klinik 
von  der  Hebammenschwester  bei  jeder  Geburt  eine  sog.  Skopolamin- 
kurve  fortlaufend  geführt,  deren  Kopf  ich  vorstehend  habe  abdrucken 
lassen.  Wie  man  sieht,  finden  alle  für  Geburt  und  Dämmerschlaf 
wichtigen  Faktoren  darin  Berücksichtigung,  so  daß  eine  solche  vor- 
schriftsmäßig geführte  Skopolaminkurve  zugleich  den  besten  Beleg  für 
eine  exakt  beobachtete  Geburt  darstellt. 

Dosierung. 

Über  die  Dosierung  brauche  ich  meinen  früheren  Mitteilungen 
nur  weniges  hinzuzufügen. 

Als  erste  Dosis  injiziert  man  am  besten  0,0003  (event.  0,00045) 
Skopolamin  +  0,01  Morphium.  Ergibt  die  erste  Merkprüfung,  daß 
ein  ungefähr  ^/^—l  Stunde  nach  der  ersten  Injektion  notiertes  Merk- 
zeichen etwa  35  Minuten  später  noch  in  der  Erinnerung  haftet,  so 
folgt  der  ersten  eine  zweite  Dosis  von  0,0003  (resp.  0,00015)  Skopo- 
lamin, und  zwar  (von  nun  an  nahezu  immer!)  ohne  Morphium;  ist 
dagegen  schon  Amnesie  als  Zeichen  des  eingetretenen  Dämmerschlafes 
vorhanden,  so  wird  die  zweite  Dosis  natürlich  erst  dann  verabfolgt, 
wenn  sich  aus  den  fortlaufenden  Merkprüfungen  ein  Wiedererwachen 
der  verloren  gegangenen  Merkfähigkeit  ergibt. 

Nach  unseren  Erfahrungen  ist  die  zur  Erreichung  des  Dämmer- 
schlafstadiums meistens  nötige  Dosis  0,00075  Skopolamin  +  0,01  Mor- 
phium, die  natürlich  nie  auf  einmal,  sondern  immer  nach  und  nach 
und  unter  vorsichtiger  Merkprüfung  gegeben  wird.  Gelegentlich  tritt 
der  Dämmerschlaf  erst  viel  später  ein,  so  daß  0,0009  oder  0,00105 
oder  0,0012  und  mehr  Skopolamin  bis  zur  eintretenden  Amnesie  nötig 
werden.  Seltener  genügt  0,00045  Skopolamin;  ganz  selten  (ungefähr 
in  0,1^)  wurde  schon  nach  0,0003  Skopolamin  Dämmerschlaf  beob- 
achtet. 

Das  Wesentliche  der  Dosierungsart  ist  eine  »einschleichende« 
Skopolamintechnik,  die,  mit  kleinen  Dosen  anfangend,  nach  und  nach 
die  dem  betreffenden  Organismus  entsprechende  >  Dämmerschlaf dosis« 
zu  erreichen  sucht. 

Da  eine  neue  Injektion  immer  erst  gegeben  wird,  wenn  sich  das 
Abklingen  der  vorigen  an  der  Merkfähigkeit  zu  erkennen  gibt,  so 
kann  eine  Überdosierung  nur  durch  eine  von  vornherein  zu  hoch  ge- 
wählte Dosis  oder  durch  falsche  Merkprüfung  zustande  kommen. 

Entsprechend  der  verschiedenen  Reaktion  der  verschiedenen 
Menschen  auf  Skopolamin  ist  natürlich  auch  die  zeitliche  Wirkung 
einer  bestimmten  Einzeldosis  verschieden.  Während  bei  manchen 
0,00015  Skopol.  für  1 — 2  Stunden  anhält,  brauchen  andere  für  dieselbe 
Zeit  das  Doppelte.  Die  für  die  verschiedenen  Organismen  gefundene 
»Normaldosis«,  wenn  ich  die  den  Dämmerschlaf  für  1  Stunde  unterhal- 
tende Skopolaminmenge  so  nennen  darf,  ist  also  verschieden;  die  für  einen 
Körper  festgelegte  Normaldosis  dagegen  ist  ceteris  paribus  immer 
dieselbe.    Die  Feinheit  dieser  spezifischen  Reaktion  jedes  einzelnen  Or- 
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s^anismus  möglichst  schnell  aus  den  Merkprüfungen  zu  erkennen,  ist 
die  Kunst,  die  durch  Übung  und  Erfahrung  am  Gebärbett  gelernt 
sein  will.  Wir  geben  über  unbeschränkte  Zeit  hin  immer  wieder  neue 
Skopolamindosen,  ohne  daß  sich  bei  stetiger  Eontrolle  der  Merkfähig- 
keit bisher  eine  kumulative  Wirkung  der  Injektionen  ergeben  hätte. 
Eine  beträchtliche  Verminderung  der  nötigen  Skopolaminmenge  er- 
zielt man  dadurch,  daB  man  die  von  außen  auf  die  Gebärende  einwirken- 
den, die  Reizschwelle  der  betreffenden  Empfindungsqualität  über- 
schreitenden Keize  (grelles  Licht,  lautes  Schreien  anderer  Kreißenden 
oder  des  Neugeborenen,  seelische  Erregungen)  durch  geeignete  Maß- 
nahmen zu  »untermerklichen«  Reizen  abschwächt.  Zu  diesem  Zweck 
hat  es  sich  uns  bewährt,  die  Pat.  nach  Möglichkeit  abzusondern  sowie 
Antiphone  und  dunkle  Augengläser  anzuwenden. 

Das  Endresultat  einer  vorschriftsmäßigen  Skopolamintechnik  muß 
eine  yom  Beginn  des  Dämmerschlafes  einsetzende  möglichst  lückenlose 
Amnesie  sein,  ohne  daß  die  Dämmerschlaf  breite  nach  unten  oder 
oben  überschritten  wäre,  wie  wir  sie  in  71,2^  unserer  1000  Skopo- 
lamingeburten  verzeichnen  können. 

Wird  die  Dämmerschlafbreite  nach  oben  überschritten,  so  tritt 
an  die  Stelle  des  Dämmerschlafs  die  Narkose  mit  ihren  für  den  Ge- 
burtsverlauf  unangenehmen  Nebenwirkungen. 

Wird  sie  nach  unten  überschritten,  so  wird  die  Gesamtwirkung 
wesentlich  beeinträchtigt  durch  eine  einzelne  Geburtsabschnitte  be- 
treffende, partielle  Erinnerung.  Sind  mehrere  solche  »Erinnerungs- 
inseln« vorhanden,  so  würde  das  klinische  Bild  der  »summarischen 
Erinnerung«  zustande  kommen:  die  Pat.  kombiniert  sich  aus  den 
einzelnen  Inseln  einen  ganzen  Kontinent  zusammen,  dessen  Größe  jedoch 
infolge  der  immer  wieder  von  neuem  einsetzenden  Amnesie  erheblich 
unterschätzt  wird.  Sie  glaubt  dann  nur  ein  Drittel  oder  die  Hälfte 
des  wirklichen  Zeitraumes  in  der  Geburt  gewesen  zu  sein. 

Das  würde  ein  nur  teilweiser  Erfolg,   aber   kein  Mißerfolg   zu. 
nennen  sein.    Die  Mißerfolge  entstehen  durch  technische  Fehler  prin- 
zipieller Art 

Fehlerhafte  Technik. 

Um  anderen  die  im  Anfange  sonst  unvermeidlichen  Mißerfolge 
möglichst  zu  ersparen,  füge  ich  noch  einige  prinzipielle  Grundsätze 
für  die  allgemeine  Technik  des  künstlichen  Dämmerschlafes  hinzu. 

Der  am  leichtesten  gemachte  Fehler  ist  der,  den  Dämmerschlaf 
forcieren  zu  wollen.  Es  ist  zwar  möglich,  den  erwünschten  Grad 
der  Bewußtseinstrübung  innerhalb  jeder  Zeit  herbeizuführen,  doch 
sind  störende  Nebenwirkungen  infolge  der  mehr  oder  weniger  großen 
Dosen  dann  nicht  sicher  zu  vermeiden.  Die  aus  relativer  Überdosierung 
entstehenden  Störungen  (Wehenschwäche,  Auf  höhren  der  reflektorischen 
Bauchpresse  bei  der  Mutter;  tiefe  Apnoe  beim  Kind)  vermeidet  man 
sicher  durch  die  oben  geschilderte  Methode,  sich  langsam  und  all- 
mählich mit  kleinen  und  ungefährlichen  Dosen  in  den  Organismus  ein- 
zuschleichen.  Da  es  natürlich  dabei  nicht  immer  möglich  ist,  das  Sta- 
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dium  des  Dämmerschlafes  imierhalb  eines  durcli  den  Geburtsablauf 
gegebenen  Zeitraumes  zu  erreichen,  so  tut  man  gut,  der  Fat.  von 
vornherein  nur  Schmerzlinderung,  nicht  Schmerzlosi^keit  in  Aussicht 
zu  stellen;  im  Falle  des  günstigen  Ausfalles  ist  die  Überraschung  um 
so  größer. 

Ein  anderer  Fehler  ist  es,  zu  frühzeitig  mit  den  Injektionen 
zu  beginnen.  Es  muß  erst  eine  gewisse  Frequenz,  Stärke  und 
Schmerzhaftigkeit  der  Wehen  vorhanden  sein,  wenn  sie  nicht  ungün- 
stig beeinflußt  werden  sollen.  Aus  diesem  Grunde  ist  die  primäre 
Wehenschwäche  eine  der  wenigen  vorhandenen  Kontraindikationen  gegen 
die  Anwendung  des  künstlichen  Dämmerschlafes. 

Ein  schwerer,  die  unangenehmen  Folgen  der  relativen  Überdosie- 
rung nach  sich  ziehenden  Fehler  endlich  ist  es,  sich  in  der  Dosie- 
rung nach  den  SchmerzäuBerungen  der  Gebärenden  richten 
zu  wollen.  Allein  die  Prüfung  der  Merkfähigkeit  bestimmt  die  Do- 
sierungstechnik. 

Sohlufi. 

Die  Schilderung  der  von  uns  zur  Erreichung  und  Fortführung 
des  künstlichen  Dämmerschlafes  beobachten  Maßnahmen  mag  manchen 
merkwürdig  berühren.  Unsere  Technik  ist  kompliziert,  weil  sie  an 
Arzt  und  Personal  außerordentliche  Ansprüche  stellt,  und  ungewöhn- 
lich, weil  sie  auf  rein  psychiatrischer  Grundlage  fundiert  ist. 

Daß  der  Skopolamin-Dämmerschlaf  trotzdem  eine  für  die  Ge- 
burtshilfe praktisch  brauchbare  Methode  ist,  beweisen  die  anderorts^ 
publizierten  Resultate  unserer  ersten  1000  Skopolamingeburten. 


n. 

(Aus  der  Universitäts-Frauenklinik  Erlangen.) 

Monamniotische  Zwillinge  mit  Verschlingung 
und  Verknotung  der  Nabelschnüre'. 

Von 
Dr.  W.  Piltz,  Assistent. 

Eine  gemeinsame  Amnionhöhle  bei  zwei  oder  mehr  Früchten  «ist 
ein  ziemlich  seltenes  Vorkommnis.  Ahlfeld  berechnet  Zwillinge  in 
einem  Amnion  Imal  auf  132,5  Zwillingsgeburten.  Nimmt  man  eine 
Zwillingsschwangerschaft  auf  80  einfache  Geburten  an,  so  würden 
unter  10600  Geburten  Imal  Zwillinge  in  gemeinsamem  Amnion  zu 
erwarten  sein.  Holzapfel  konnte  aus  der  Literatur  44  sichere  Fälle 
sammeln  und  einen  eigenen  zufügen.  Dazu  kommen  noch  aus  der  neue- 
sten Zeit  weitere  Beobachtungen  von:  n 

2  Münchener  med.  Wochenschrift  1907. 

1  Demonstriert  in  der  14.  Sitzung  der  Fränkischen  Gesellschaft  für  Geburts- 
hilfe und  Frauenheilkunde  in  Nürnberg  am  7.  Oktober  1906. 
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Osterloh-Sonntag,  Bürger,  Hahl,  Kouwer,  Th.  v.  Wen- 
czel  (2  Fälle  ^j  und  Pfeil  sticker.  28mal  war  Verschlingung  und 
Verknotung  der  Nabelschnüre  vorhanden,  und  zwar  in  den  Fällen  von : 
Tiedemann,  Stein  d.  A.,  Osiander,  Sammhammer,  Niemeyer, 
Jörg  (Kohlschütter),  Soete,  Newmann,  Siebold,  P.  Müller, 
Ygonin,  Fricker,  Kleinwächter,  Männel,  Gueniot,  Schülein, 
Sedlaczek,  Ooen,  v.  Winckel,  Nöll,  Hermann,  Geisler, 
Osterloh-Sonntag,  Bürger,  Th.  v.  Wenczel,  C.  Hahl,  Kouwer 
und  Holzapfel.    Diesen  letzteren  Fällen  reiht  sich  unserer  an. 

Am  24.  April  1906  wurde  poliklinische  Hilfe  zu  einer  37jährigen  Arbeitersfrau 
Marg.  Seh.  erbeten.  Anamnestisch  ergab  sich,  daß  die  stets  gesunde  Frau  bereits 
sechs  normale  Entbindungen  durchgemacht  hat.  Alle  Kinder  waren  am  Leben. 
Weder  in  ihrer  noch  ihres  Mannes  Familie  waren  Zwillingsgeburten  beobachtet 
worden.  Die  letzte  Periode  soll  am  3.  September  1905  dagewesen  sein.  Die 
Schwangerschaft  war  bisher  ohne  jegliche  Störungen  verlaufen,  nur  will  die  Frau 
zwischen  4.  und  d.  Monat  einmal  gefallen  sein.  Die  Wehen  hatten  am  24.  April, 
nachmittags  gegen  4  Uhr  begonnen.  Abend  74!^^  ^br  erfolgte  der  Blasensprung 
und  kurz  darauf  die  spontane  Geburt  eines  lebenden  Knaben  in  Kopflage.  Dann 
erst  wurde  die  Hebamme  gerufen.  Diese  nabelte  das  Kind  ab  und  stellte  durch 
die  Untersuchung  Zwillinge  fest.  Herztöne  hörte  sie  angeblich  deutlich  rechts  vom 
Nabel.  Bei  der  inneren  Untersuchung  fand  sie  ein  Paket  Nabelschnurschlingen  in 
der  Scheide  und  im  Beckeneingang  eine  Hand  des  zweiten  Kindes  vorliegend.  Sie 
schickte  daraufhin  sofort  in  die  Klinik.  Eine  zweite  Blase  hatte  die  Hebamme 
nicht  gefohlt,  auch  war  Abgang  von  Fruchtwasser  nach  der  Geburt  des  ersten 
Kindes  nicht  mehr  beobachtet  worden.  Wehen  waren  nach  der  Geburt  des  ersten 
Kindes  nur  selten  aufgetreten  und  sehr  schwach  gewesen. 

Es  bot  sich  nun  abends  11  Uhr  15  Minuten  folgender  Befund:  Bei  der  äußeren 
Untersuchung  fand  sich  das  zweite  Kind  in  zweiter  Steißlage.  Herztöne  waren 
nicht  mehr  zu  hören.  Aus  der  Vulva  hing  die  unterbundene  Nabelschnur  des 
ersten  Kindes  heraus.  Dicht  hinter  dem  Scheideneingange  lag  ein  großes  Konvolut 
pulsloser  Nabelschnurschlingen.  Eine  zweite  Blase  fehlte,  und  als  vorliegender 
Teil  stand  der  Steiß  des  Kindes  mit  der  Hüfbbreite  im  geraden  Durchmesser  des 
Beckenaosganges.  Die  Wehentätigkeit  war  eine  gute,  Temperatur  und  Puls  der 
Mutter  normal. 

Da  das  zweite  Kind  sicher  abgestorben  war,  und  das  Verhalten  der  Mutter 
keine  Indikation  zum  Eingreifen  bot,  so  wurde  die  spontane  Geburt  abgewartet. 
Es  trat  auch  unter  den  kräftigen  Wehen  der  Steiß  sehr  rasch  tiefer,  und  nachdem 
das  Kind  bis  zu  den  Schultern  geboren  war,  wurde  11  Uhr  55  Minuten  durch 
Entwicklung  des  Kopfes  die  Geburt  beendet.  Die  Nachgeburtszeit  verlief  ohne 
jegliche  Störung,  die  einfache  Placenta  folgte  12  Uhr  30  Minuten  spontan. 

Die  beiden .  Kinder  waren  gleichen  Geschlechtes  (Knaben).  Sie  entsprachen 
in  ihrer  Entwicklung  dem  Ende  des  9.  Monats.  Beide  Kinder  waren,  obwohl  noch 
nicht  vollständig  ausgetragen,  doch  normal  entwickelt.  Das  erste,  lebende  Kind 
hatte  eine  Länge  von  44  cm,  das  zweite  von  46  cm.  Dieses  mußte  erst  während 
der  Geburt  abgestorben  sein,  denn  es  fehlte  an  der  Haut  jedes  Zeichen  von  Ma- 
zeration.   Das  Gewicht  der  Kinder  konnte  nicht  bestimmt  werden. 

Interessant  war  nun  die  Placenta.  Sie  hatte  eine  ziemlich  gleichmäßige 
runde  Gestalt  von  23 :  I9V2  cm  Durchmesser.  Weder  an  der  fötalen  noch  an  der 
matemen  Fläche  zeigte  sich  die  geringste  Andeutung  einer  Teilung.  Auch  fehlte 
jede  Einkerbung  am  Bande.  Ihr  Gewicht  betrug  1000  g,  die  Dicke  2  cm.  Etwa 
in  der  Mitte  entsprangen  die  beiden  Nabelschnüre  in  einer  Entfernung  von  6  cm 
voneinander.  Sie  waren  nicht  besonders  sulzreich  und  zeigten  verhältnismäßig  wenig 
Windungen.  Ein  Stück  weit  von  ihrem  Ursprung  aus  der  Placenta  entfernt  waren 
beide  Nabelflchnixre  mehrfach  umeinander  geschlungen  und  verknotet,  so  daß  ein 
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ca.  4  cm  breites  und  7  cm  langes  zopfartiges  Geflecht  entstanden  war.  Die  Länge 
der  Nabelschnar  des  ersten  Kindes  betrug  von  der  Placenta  bis  zum  Knoten  18  cm, 
von  da  bis  zum  Kinde  29  cm,  die  Nabelschnur  des  zweiten  Kindes  23  bzw.  25  cm. 
Die  den  Knoten  bildenden  Teile  waren  ca.  7 — 8  cm  lang.  An  den  Stellen,  wo  die 
Schnüre  umeinander  geschlungen  waren,  waren  sie  etwas  abgeflacht.  Die  Eihäute 
waren  fast  gar  nicht  zerfetzt  und  vollständig  mit  der  Placenta  in  Zusammenhang. 
Der  Eihautriß  erstreckte  sich  vom  Rande  der  Placenta  bis  fast  zum  unteren 
Eipol.    Ghorion  und  Amnion  waren  einfach  und  ließen  sich  überall  gut  trennen, 
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selbst  zwischen  dem  Ansatz  der  beiden  Nabelschnüre  auf  der  Placenta.  Nirgends 
zeigte  sich  auch  nur  die  Andeutung  einer  Amnionscheidewand ,  auch  am  Bande 
nicht.  Die  von  manchen  Autoren  (Sammhammer,  Ahlfeld,  Holzapfel, 
V.  Wenczel)  beschriebene  gelblich  gefärbte  Linie  zwischen  dem  Ansatz  der  beiden 
Nabelschnüre,  die  als  Rest  der  Amnionscheidewand  gedeutet  wird,  war  nicht  vor- 
handen. Ein  Dotterbläschen  konnte  ebenfalls  nicht  gefunden  werden.  Die  Gefäß- 
gebiete der  beiden  Nabelschnuren  ließen  mehrfache  oberflächliche  Anastomosen 
erkennen. 

Die  Ansichten  über  das  Zustandekommen  einer  gemeinsamen 
Aranionhöhle  bei  Zwillingen  sind  bisher  noch  geteilte. 

B.  S.  Schnitze  vertritt  die  Anschauung,  daß  sich  von  Anfang 
an  ein  gemeinsames  Amnion  über  zwei  in  derselben  Keimhaut 
entstandenen,  nahe  beieinander  liegenden  Embryonalanlagen  erhebt. 
Bumm  gibt  in  seinem  Grundriß  der  Geburtshilfe,  1902,  ein  Schema 
dieser  Entstehungsweise.  Auch  Strassraann  (v.  Winckel's  Hand- 
buch der  Geburtshilfe  I.  2.  p.  790)  nimmt  an,  daß  sich  die  verschie- 
denen Arten  der  eineiigen  Zwillingsschwangerschaften  durch  die  Ent- 
fernung der  beiden  Fruchthöfe  auf  der  Keimblase  erklären.  Bei 
entfernter  Lage  fänden  sich  zwei  Amnien,  bei  naher  eins. 

Im  Gegensatz  hierzu  nehmen  eine  Reihe  von  Autoren  an,  daß 
ursprünglich  zwei  getrennte  Amnionhöhlen  vorhanden  seien,  und  daß 
später  durch  irgendwelche  Einflüsse  die  Amnionscheidewand  zum  Ver- 
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schwinden  gebracht  würde.  Schröder  nahm  eine  vermittelnde  Stellung 
zwischen  beiden  Anschaaimgen  ein.  Kleinwächter  glaubt,  daß  die 
Zwischenwand  durch  einen  Biß  getrennt  würde,  wahrscheinlich  in  der 
zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft,  entstanden  durch  die  größere 
Beweglichkeit  der  Früchte,  oder  daß  sie  durch  Atrophie  zugrunde 
gehe.  Letzteres  nimmt  auch  Leishmann  an.  Ahlfeld  ist  der  An- 
sicht, daß  ein  Druckschwund  der  Amnionscheidewand  eintritt  infolge 
einer  Entzündung,  die  durch  räumliche  Beengung,  vielleicht  auch  in- 
folge des  Fulsierens  der  beiderseitigen  dicht  aneinander  liegenden 
Nabelschnurgefäße  verursacht  würde.  Gestützt  wird  diese  letztere 
Annahme  nach  Ahlfeld  noch  dadurch,  daß  er  Gelegenheit  hatte, 
eine  üsur  des  Amnions  an  sog.  falschen  Knoten  der  Nabelschnur  zu 
finden.  Es  war  die  Amnionscheide  an  dieser  Stelle  zugrunde  gegangen, 
und  die  G^fäßschlingen  bildeten  offene  Henkel. 

Holzapfel  vertritt  gleichfalls  die  Anschauung,  daß  in  allen  jenen 
fallen  das  Amnion  doppelt  angelegt  und  das  Verschwinden  der  Scheide- 
wand auf  spätere  Vorgänge  zurückzuführen  sei.  Für  das  Zugrunde- 
gehen der  Amnionscheidewand  macht  er  Traumen  und  die  geringe 
Widerstandsfähigkeit  des  Amnions  verantwortlich.  Er  stützt  sich  dabei 
auf  die  neueren  Anschauungen  von  der  Bildung  des  Amnions,  wie  sie 
besonders  durch  die  Untersuchungen  von  Graf  v.  Spee  wahrscheinlich 
gemacht  wird,  nämlich,  daß  sich  die  Amnionhöhle  beim  Menschen 
primär  als  spaltförmige  geschlossene  Höhle  im  Ektoblast  bildet.  Da- 
nach muß  jeder  Fötus  sein  eigenes  Amnion  haben.  Eine  primäre 
gemeinsame  Amnionhöhle  ist  undenkbar. 

Einen  Beweis  dafür,  daß  die  Amnionscheidewand  erst  später  infolge 
einer  Schädigung  verschwinde,  sieht  er  in  der  von  ihm  und  anderen 
beobachteten  festen  Verwachsung  von  Amnion  und  Chorion  oder  der 
Amnionwände  untereinander  zwischen  dem  Ansatz  der  beiden  Nabel- 
schnüre. Er  weist  auf  die  Falle  hin,  in  denen  während  der  Schwan- 
gerschaft die  Eihäute  rissen,  ohne  daß  die  Schwangerschaft  unterbrochen 
wurde.  Es  zeigte  sich  nämlich  dann  Amnion  und  Ghorion  im  Bereiche 
der  Bißstelle  fest  miteinander  verlötet. 

Als  weiteren  Beweis  für  die  Möglichkeit,  daß  überhaupt  die  Eihäute 
intra-uterin  zerreißen  können,  führt  er  einen  Fall  von  Bar  an,  in  dem 
sogar  bei  zweieiigen  Zwillingen  die  Scheidewand  fehlte.  Ein  gleiches 
Vorkommnis  wurde  von  Hofmeier  beobachtet. 

Wenngleich  in  unserem  FaUe  die  feste  Verwachsungsgrenze  beider 
Aninien  zwischen  dem  Ansatz  der  Nabelschnüre  fehlt,  so  möchte  ich 
mich  doch  im  übrigen  der  Ansicht  Holzapf ePs  anschließen.  Es 
laBt  sich  natürlich  nicht  mit  Sicherheit  entscheiden,  ob  in  unserem 
Falle  ein  Trauma  den  Schwund  der  Amnionscheidewand  verursacht 
hat,  jedenfalls  kann  der  von  der  Frau  angegebene  Sturz  im  4.  bis 
5.  Schwangerschaftsmonate  wohl  nicht  als  Ursache  hierfür  herangezogen 
werden.  Es  muß  die  Scheidewand  schon  sehr  frühzeitig  verschwunden 
sein,  da  sich  an  der  Placenta  keine  Spur  mehr  von  ihr  vorfindet. 
Ahlfeld  verlegt   die  Entstehung  der  gemeinsamen  Amnionhöhle  in 
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die  Zeit,  wo  sich  die  Nabelschnüre  gebildet  haben,  also  etwa  in  die 
5.  Entwicklungswoche.  Wir  wissen,  daß  zu  gleicher  Zeit  auch  eine 
stärkere  Ausdehnung  der  Amnionhöhle  durch  Ansammlung  von  Frucht- 
wasser stattfindet.  Es  kann  nun  dazu  kommen,  daß  die  beiden  Am- 
nionblasen  aufeinander  einen  gewissen  Druck  ausüben.  Mit  wachsendem 
Drucke  dürfte  es  dann  wohl  zu  Ernährungsstörungen  und  Atrophie 
der  gefäßlosen  Amnionscheidewände  kommen,  so  daß  schließlich  letz- 
tere einreißen  und  sich  retrahieren.  Ob  schon  vorher,  oder  erst  nach 
dem  Einreißen  im  Umkreis  des  Eisses  eine  Verklebung  der  beiden 
Amnionblätter  eingetreten  ist,  muß  dahingestellt  bleiben.  Ahlfeld 
macht  darauf  aufmerksam,  daß  Teile  des  Amnions  bis  zu  einer  gewissen 
Zeit  völlig  im  Fruchtwasser  resorbiert  werden  können,  und  es  läßt 
sich  wohl  nicht  von  der  Hand  weisen,  daß  bei  so  frühzeitigem  Zugrunde- 
gehen der  Amnionscheidewand  an  der  reifen  Flacenta  Beste  in  Grestalt 
einer  Falte  oder  Linie,  in  deren  Bereich  die  beiden  Amnionblätter 
fest  verklebt  sind,  nicht  mehr  vorhanden  zu  sein  brauchen.  Vielleicht 
deutet  das  Zurückbleiben  einer  solchen  sichelförmigen  Falte  oder  Linie 
darauf  hin,  daß  das  Einreißen  der  Wand  erst  später  erfolgt  ist,  zu 
einer  Zeit,  wo  die  Amnionscheidewände  widerstandsMiiger  gewesen 
waren  und  nicht  mehr  völliger  Besorption  anheimgefallen  sind. 

Was  im  besonderen  die  Entstehung  der  Umschlingung  und  Eiioten- 
bildung  der  Nabelschnüre  betrifft,  so  werden  hierfür  heftige  Erschüt- 
terungen des  Körpers  verantwortlich  gemacht,  Fall,  Stoß  gegen  den 
Leib,  Tanzen,  heftiges  Erbrechen,  Husten  usw.  Von  gewisser  Bedeu- 
tung soll  außerdem  große  Länge  der  Nabelschnüre  sein. 

Die  klinische  Bedeutung  der  Fälle  von  Nabelschnurumschlingung 
scheint  für  die  Mütter  nicht  sehr  groß  zu  sein.  Schwerere  G^burts- 
Störungen  oder  Einkeilungen  der  Zwillinge  wurden  bisher  nicht  beob- 
achtet. Holzapfel  hält  es  allerdings  für  wahrscheinlich,  daß  bei 
Kollision  der  Zwillinge  die  Scheidewand  öfters  fehlt;  wenngleich 
genauere  Angaben  hierüber  fehlen.  —  Die  Früchte  dagegen  sind  mehr 
gefährdet. 

Obgleich  Zwillingsschwangerschaft  an  sich  schon  häufiger  als 
Einlingsschwangerschi^  eine  vorzeitige  Unterbrechung  findet  —  nach 
Bumm  in  Vi  öUer  Fälle  — ,  so  scheint  doch  die  Nabelschnurverschlin- 
gung  von  gewissem  disponierenden  Einfluß  auf  die  frühzeitige  Unter- 
brechung zu  sein.  Von  den  29  Fällen  erreichten  8  ihr  regelrechtes 
oder  fast  normales  Ende.  9mal  kam  es  zu  Abort  im  3. — i.  Monat, 
2mal  zur  Unterbrechung  im  6. — 7.  Monat,  8mal  zu  Unterbrechung  im 
8. — 9.  Monat,  fraglich  sind  2  Fälle.  Es  ist  verständlich,  daß,  wenn 
einmal  eine  Verschlingung  zustande  gekommen  ist,  die  Nabelschnur 
leicht  komprimiert  und  die  Blutzufuhr  zu  dem  einen  oder  beiden 
Zwillingen  gestört  werden  kann,  sei  es  im  frühen  Stadium  der 
Schwangerschaft,  sei  es  bei  der  Geburt,  wenn  bei  Durchtritt  des  einen 
Kindes  die  Nabelschnur  angezogen  und  gespannt  wird,  oder  wenn  es 
zu  Vorfall  der  verschlungenen  Nabelschnüre  kommt.  Letzteres  Er- 
eignis wurde  4mal  bei  lebensfrischen  Eandem  beobachtet,  3mal  wurde 


Zentralblatt  ffir  Gyn&kologie.     Nr.  2.  43 

dadurch  das  zweite  Kind  zum  Absterben  gebracht,  Imal  gelang  es, 
das  zweite  Kind  durch  Wendung  und  Extraktion  lebend  zu  entwickeln 
(Tiedemann). 

Wenn  sachverständige  Hilfe  von  Anfang  an  zur  Hand  ist,  wird 
es  wohl  meist  gelingen,  auch  bei  Vorfall  der  verschlungenen  Nabel- 
schnüre das  zweite  Eand  zu  retten. 

In  einem  Falle  wurde  der  Tod  des  zweiten  Kindes  dadurch 
herbeigeführt,  daB  die  Hebamme  an  der  Nabelschnur  zog  und  da- 
durch die  Zirkulation  in  der  verschlungenen  Nabelschnur  unterbrach 
(Newmann). 

Abgesehen  von  den  zwei  Beobachtungen,  die  Angaben  über  das 
Alter  der  Kinder  nicht  enthalten  (Jörg^  Ooen),  wurden  in  den 
16  Fällen,  wo  es  sich  um  lebensfähige  Kinder  handelte:  beide  lebend 
geboren  4mal,  1  lebend  und  1  tot  7mal,  beide  tot  5mal. 

Zu  erwähnen  wäre  noch,  daß  das  erste  Kind  in  unserem  Falle 
von  der  Mutter  gestillt  wturde  und  sich  sehr  gut  entwickelt  hat. 
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m. 

(Aus   dem   Wöchneriimenasyl  zu  Mannheim.    Direktor  Medizinalrat 

Dr.  Mermann.) 

Ein  Fall  von  wiederholter  Fubiotomie  an  derselben 

Patientin. 

Von 
Dr.  Preller^  Assistenzarzt. 

Seit  der  Einführung  der  Fubiotomie  in  die  Beihe  der  geburts- 
hilflichen Operationen  ist  stets  die  Frage  auf  das  lebhafteste  ventiliert 
worden,  wie  sich  die  Verhältnisse  für  spätere  Geburten  nach  voraus- 
gegangener Fubiotomie  gestalten  möchten.  Während  es  keinem 
Zweifel  unterliegen  kann,  daß  rein  technisch  die  Fubiotomie  bereits 
den  Sieg  über  die  Symphyseotomie  vermöge  ihrer  geringeren  Grefähr- 
lichkeit  davongetragen  hat,  muß  erst  noch  bewiesen  werden,  ob  sie 
dieser  auch  an  Leistungsfähigkeit  nicht  nachsteht.  Von  der  Symphyseo- 
tomie  ist  bekannt,  daß  sie  spätere  Spontangeburten  ohne  neue  Ope- 
ration ermöglicht,  die  Fubiotomie  muß  erst  noch  zeigen,  ob  sie 
Gleiches  oder  Gleichwertiges  leisten  kann.  In  der  Literatur  scheint 
bisher  nur  der  eine  Fall  aus  Bonn  (Zentralbl.  f.  Gynäkologie  1906 
Nr.  18)  beschrieben  zu  sein^  in  welchem  eine  Frau  1  Jahr  nach  der 
Fubiotomie  von  einem  3000  g  schweren  lebensfähigen  Kinde  ohne 
neue  Operation  entbunden  werden  konnte.  Wahrscheinlich  liegen 
schon  mehr  Beobachtungen  vor,  schon  deswegen,  weil  zweifellos  manche 
Fubiotomie  gemacht  wurde,  die  für  den  Durchtritt  des  Kindes  nicht 
unbedingt  nötig  war.  Diese  Fälle  beweisen  natürlich  nichts  für  die 
Leistungsfähigkeit  der  Fubiotomie,  was  spätere  Geburtsmöglichkeit 
anlangt.  Aber  auch  der  Eeifferscheid'sche  Fall  erscheint  mir 
nicht  ganz  beweiskräftig.  Das  zweite  ohne  Fubiotomie  entwickelte 
Kind  wog  nur  3000  g,  600  g  weniger  als  das  Fubiotomiekind;  viel- 
leicht wäre  es  auch  durch  das  ganz  intakte  Becken  hindurchgegangen. 
Immerhin  ist  die  Beobachtung  bedeutungsvoll,  daß  nach  der  Entbin- 
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düng  der  vorher  schmale  Knochenspalt  fingerbreit  gefunden  wurde. 
Die  fibröse  Narbe  hatte  also  zweifellos  nachgegeben,  nachdem  sie 
wahrscheinlich  in  der  Schwangerschaft  eine  bedeutende  Auflockerung 
erfahren  hatte.  In  dieser  Auflockerung  und  sekundären  Dehnungs- 
fahigkeit  der  Pubiotomienarbe  dürfte  die  Hauptchance  für  spätere 
Spontangeburten  liegen,  während  von  der  direkten  dauernden  Erweite- 
rung^ des  Beckenringes  durch  Callusinterposition  kaum  viel  zu  erhoffen 
ist.  Schon  geringe  Vergrößerungen  der  Conj.  vera  (auf  1,0 — 1,5  cm) 
erfordern,  wie  die  Leichenversuche  zeigen,  ein  Klaffen  um  viele  Zenti- 
meter, die  als  dauernde  weder  erzielt  werden,  noch  wegen  der  sonst 
unausbleiblichen  Gehstörungen  wünschenswert  sein  kann;  am  meisten 
wäre  noch  in  dieser  Beziehung  von  der  doppelten  Callusinterposition 
nach  beiderseitiger  Pubiotomie  zu  erwarten.  Daß  auf  andere  Weise, 
etwa  durch  Torsion  des  Kreuzbeines,  eine  bleibende  und  beträchtliche 
Erweiterung  zu  erzielen  wäre,  ist  wohl  kaum  mehr  als  Vermutung. 
Es  ist  also  ganz  verständlich,  wenn  von  einzelnen  Operateuren  das 
Ziel  verfolgt  wird,  nur  eine  bindegewebige  Vereinigung  der  durchsägten 
Ejiochen  herbeizuführen,  sei  es  durch  lockeres  Anlegen  des  Verbandes 
oder  Gurtes,  sei  es  durch  frühes  Aufstehenlassen.  Leider  gelingt  es 
nicht  oft,  oder  vielmehr,  gelingt  es  nur  für  einige  Zeit.  In  allen 
unseren  Fällen  war  bei  der  Entlassung  und  noch  Monate  danach 
deutliche  Verschieblichkeit  der  Fragmente  vorhanden,  teils  trotz 
Callusbildung.  Je  länger  aber  die  Operation  zurücklag,  um  so  geringer 
wurde  die  Verschieblichkeit,  um  so  fester  der  Callus  oder  die  fibröse 
Masse,  indem  sie  sich  allmählich  zusammenzog  und  wohl  auch  mit 
Kalksalzen  imprägnierte.  Es  kann  also  leicht  die  Absicht  des  Ope- 
rateurs, auch  wenn  sie  sich  zunächst  erfüllte,  nachträglich  illusorisch 
werden.  Sie  wird  jedenfalls  um  so  leichter  von  Erfolg  gekrönt  sein, 
je  früher  nach  der  Pubiotomie  die  neue  Schwangerschaft  eintritt. 
Diese  wird  eventuell  die  Verkalkung  aufhalten  und  das  fibröse  Gewebe 
auflockern.  Li  den  meisten  Fällen  tritt  aber  von  vornherein  kräftige 
Callusbildung  ein,  die  bald  zu  solider  Vereinigung  und  damit  zur 
völligen  Unnachgiebigkeit  des  Beckenringes  führt.  In  solchen  Fällen 
stehen  vrir  fast  auf  demselben  Punkte  wie  vor  der  ersten  Operation, 
da  dann  nur  selten  eine  erhebliche  Erweiterung  zu  konstatieren  sein 
wird,  und  müssen  zu  einer  zweiten  Pubiotomie  schreiten,  wenn  wir 
den  Kaiserschnitt  aus  relativer  Indikation  oder  die  Perforation  ver- 
meiden wollen.    Ein  derartiger  Fall  war  der  folgende: 

Frau  B.  wurde  am  28.  Juni  1905  beim  6.  Kinde  in  unserer  Anstalt  zum 
ersten  Male  pubiotomiert.  Bachitisch- plattes  Becken  Maße  Sp.  26,6,  Cr.  28, 
C.  d.  9,  vera  geschätzt  7,25  cm.  Von  den  bisherigen  fünf  Kindern  war  nur  das 
zweite  und  dritte  lebend  geboren.  Sie  waren  klein,  eins  starb  bald  nach  der  Ge- 
bort, das  andere  nach  5  Jahren.  Die  übrigen  drei  waren  perforiert  worden. 
Zu  der  Pubiotomie  wurde  nach  22  stündiger  Wehendauer  bei  noch  völlig  beweg- 
lichem Kopf  geschritten.  Von  der  Operation,  die  sonst  yöllig  glatt  verlief,  oder 
möglicherweise  schon  von  der  langen  Dauer  der  Geburt  trug  die  Pat.  eine  Schwäche 
des  Sphincter  yesicae  davon,  an  der  sie  noch  heute  leidet.  Sie  stand  am  14.  Tage  auf  und 
wurde  am   25.  Tage  mit  guter  Geh  fahigkeit  entlassen.     Das  Kind  wog  3100  g 
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Bei  der  Nachuntersuchung  im  Juli  1906  ist  Pat.  bereits  wieder  schwanger.  Die 
Enochenenden  sind  durch  guten  Callus  miteinander  verbunden,  aber  auf  starken 
Druck  noch  etwas  yerschieblich.  Es  ist  also  trotz  Gravidität  die  EonsoUdation 
nicht  ausgeblieben.  Fat.  ist  mit  dem  Erfolge  der  ersten  Operation  sehr  zufrieden 
und  will  sich  gern  ein  zweites  Mal  operieren  lassen.  Wiedereintritt  am  21.  No- 
vember. Pat.  kreißend.  Bauch  groß,  breit,  Kind  liegt  in  1.  Schieflage,  Bücken 
vorn.  Muttermund  für  1  Finger  durchgängig.  Portio  noch  etwas  erhalten.  Blase 
steht.  Beckenmaße  fast  unverändert,  nur  Diagonalis  und  Dist.  crist.  werden 
V2  cm  höher  gemessen.  Yerschieblichkeit  der  Knochen  kann  nicht  konstatiert 
werden.  Pat.,  deren  Kind,  5/4  Jahre  alt,  im  September  einem  heftigen  Brechdurch- 
fall erlegen  ist,  möchte  ein  lebendes  Kind,  will  sich  eventuell  wieder  operieren 
lassen.  Es  wird  zunächst  abgewartet,  was  die  sehr  kräftigen  Wehen  leisten.  Nach 
über  16  Stunden  noch  völlig  negativer  Erfolg,  doch  ist  ^e  Blase  gesprungen  und 
der  Muttermund  erweitert.  Der  Kopf  wird  in  der  Wehe  fest  auf  den  Becken- 
eingang gepreßt,  weicht  in  der  Pause  wieder  ab,  fühlt  sich  groß  und  hart  an.  Im 
Beckeneingange  eine  Hand.  Wehen  nach  wie  vor  kräftig,  Pat.  liegt  in  leichtem 
Skop. -Morph.- Schlaf.  17  Stunden  nach  dem  Eintritt  Pubiotomie  auf  der  nicht  ope- 
rierten (rechten)  Seite.  Mit  dem  Katheter  wird  vorher  versucht,  die  Lage  der 
Blase  festzustellen.  Sie  liegt  ganz  links,  anscheinend  an  der  alten  Pubiotomienarbe 
adhärent.  Technik  nach  D öde rl ein,  doch  wird,  wie  auf  meinen  Vorschlag  regel- 
mäßig in  den  letzten  Fällen,  auch  während  des  Sägens  der  eine  Zeigefinger,  um 
Blase  und  Uterus  wand  vor  der  Feile  zu  schützen,  hinter  dem  Os  pubis  belassen. 
Glatter  Verlauf  der  Operation,  fast  ohne  Blutung,  ziemlich  schwere  Wendung  und 
Extraktion  des  Kindes.  Es  ist  leicht  asphyktisch,  wird  aber  rasch  wiederbelebt. 
Gewicht  3820  g,  also  720  g  mehr  als  beim  ersten.  Kopfumfang  36  cm,  Schädel 
sehr  hart.  Die  Knochen  klafften  zwei  Finger  breit,  der  Kopf  trat  unter  Hof- 
meie rascher  Impression  mit  einem  Bück  ins  Becken.  Blutung  aus  der  Pubio- 
tomiewunde  dauernd  minimal,  keine  Hämotombildung.  Placenta  nach  Vi  Stunde 
wegen  Blutung  aus  dem  Uterus  exprimiert.  Da  Neigung  zu  Erschlaffung,  zwei 
Spritzen  Ergot.  agnos.  und  Massage,  worauf  die  Blutung  steht.  Nirgends  Neben- 
verletzungen. Heilungsverlauf  tadellos,  nur  am  2.-4.  Tage  Fieber,  das  von  einer 
entzündlichen  Infiltration  an  der  Injektionsstelle  des  Ergotins  ausgeht,  dann  völlig 
normale  Temperatur  bis  zur  Entlassung  am  17.  Tage.  Aufgestanden  war  Pat.  am 
12.  Tage,  allein,  ohne  Hilfe  und  sofort  ohne  Stöcke  und  ohne  ELinken  frei  im 
Zimmer  umhergegangen.  Kind  vorzüglich  gediehen.  Pat.  ist  äußerst  dankbar. 
Also  subjektiv  und  objektiv  ein  sehr  zufriedenstellendes  Resultat.  Der  Ent- 
lassungsbefund scheint  diesmal  eine  deutliche  Erweiterung  des  Beckens  zu  ergeben. 
Die  Dist.  spin.  ist  gut  um  1  cm,  die  Dist.  crist.  um  ca.  1/2  ^^  erweitert,  auch  die 
Dist.  intertrochanterica  wird  um  1  cm  größer  gemessen.  Das  innere  Becken  fühlt 
sich  entschieden  geräumiger  an,  doch  wird  die  Messung  der  Vera  wegen  zu  großer 
Empfindlichkeit  auf  später  verschoben.  Knochenenden  deutlich  verschieblich, 
weicher,  noch  etwas  empfindlicher,  fingerbreiter  Callus.  Gehen  und  Treppen- 
steigen tadellos. 

Es  wäre  natürlich  verfehlt,  aus  diesem  einen  Falle  von  zwei- 
maliger Pubiotomie  zu  weitgehende  Schlüsse  zu  ziehen.  Gleichwohl 
ist  er  in  mancher  Hinsicht  lehrreich: 

Zunächst  zeigt  er,  wie  leicht  sich  Pat.  nach  geglückter  erst- 
maliger Pubiotomie  zu  einer  zweiten  entschließen.  Das  Krankheits- 
lager nach  Pubiotomie  ist  so  wenig  verschieden  vom  normalen  Wochen- 
bett, die  Frauen  leiden  so  wenig,  daß  sie  sich  mit  einem  Gleichmut 
der  zweiten  Operation  unterziehen,  wie  er  besonders  beim  Kaiserschnitt 
äußerst  selten  ist.  Der  Kaiserschnitt  ist  gefürchtet,  schon  das  Wort 
schreckt  die  Frauen,  und  es  bedarf  schon  eines  großen  Heroismus  oder 
besonderer  Indolenz,  wenn  sie  sich  gar  ein  zweites  Mal  entschließen 
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sollen.  Die  Angst  vor  neuer  Konzeption,  wie  sie  für  die  Kaiser- 
schnittsfranen  geradezu  typisch  ist,  dürfte  fast  yöllig  wegfallen.  Das 
mag  in  mancher  Hinsicht  kein  Vorzug  sein,  spricht  aber  sehr  für  den 
subjektiven  Erfolg  der  Operation. 

Auch  objektiv  erscheint,  wie  unsere  Beobachtung  besonders 
deutlich  zeigt,  eine  zweite  Pubiotomie  lange  nicht  so  riskant  wie  die 
Wiederholung  einer  Symphyseotomie  oder  eines  Kaiserschnittes.  Die 
rasche  und  völlige  Wiederherstellung  unserer  Fat.,  die  schon  zwölf 
Tage  nach  der  Operation  fast  beschwerdenfrei  umherlief,  ist  fast  ver- 
blüffend. In  der  regelmäBigen  Wiederkehr  so  günstiger  Erfahrungen 
liegt  die  beste  Ermutigung  zu  neuen  Versuchen,  zugleich  auch  das 
nötige  Äquivalent  für  die  besseren  Chancen,  die  die  Symphyseotomie 
doch  wohl  für  spätere  Spontangeburten  bietet.  Die  Hoffnung,  daß 
eine  dehnbare  Verbindung  der  Knochen  zurückbleiben  möchte,  ist  zu 
unbestimmt,  sie  hat  auch  in  unserem  Falle  in  Stich  gelassen.  Etwas 
gebessert  werden  die  Aussichten  auf  spätere  Spontangeburten  aller- 
dings gerade  durch  die  zweite  Pubiotomie  wegen  der  vermehrten 
Callusinterposition,  imd  möglich  ist  ja  auch,  daß  es  noch  das  zweite- 
mal gelingt,  eine  bindegewebige,  dehnbare  Vereinigung  zu  erzielen. 
Der  drohenden  Verknöcherung  dürfte  dann  am  ehesten  durch  eine 
frühzeitige  neue  Schwangerschaft,  wenn  auch  nicht  mit  Sicherheit, 
begegnet  werden. 

Nicht  ohne  Bedeutung  dürfte  es  sein,  welche  Seite  wir  nach 
bereits  vorausgegangener  Pubiotomie  für  die  neue  Operation  wählen 
sollen.  Prinzipien,  glaube  ich,  wird  sich  dafür  die  intakte  Seite 
empfehlen,  wofern  nur  die  früher  durchsägten  Knochen  einigermaßen 
solid  vereinigt  sind.  Wie  unsere  Beobachtung  beweist,  können  Ver- 
wachsungen der  Blase  mit  der  Pubiotomienarbe  eingetreten  sein, 
denen,  besonders  wenn  nach  Walcher-Bumm  operiert  würde,  schwer 
aus  dem  Wege  zu  gehen  wäre.  Auch  die  allgemeinen  Heilungs- 
Verhältnisse  sind  wahrscheinlich  im  Gebiete  der  Ejiochenfragmente 
ungünstiger  als  auf  der  gesunden  Seite.  Andererseits  kommt  beim 
Schnitt  durch  das  bisher  intakte  Os  pubicum  die  etwaige  narbige 
Verzerrung  der  Blase  dem  Operateur  nur  zustatten.  Ernährungs- 
störungen sind  höchstens  von  einer  gleichzeitigen  doppelseitigen  Pubio- 
tomie für  das  Knochenschaltstück  zu  befürchten,  die  aber  wohl 
niemand  wagen  wird.  Nur  für  den  Fall,  daß  die  alte  Pubiotomie 
mit  einer  besonders  losen  Verbindimg  der  Knochenfragmente,  die  zu 
mehr  oder  weniger  starker  Geh-  und  Arbeitsstörung  geführt  hat,  aus- 
g^eilt  wäre,  würde  man  den  Schnitt  am  besten  auf  derselben  Seite 
wiederholen.  Es  wäre  der  Gefahr  vorzubeugen,  daß  durch  eine  zweite 
schlechte  oder  unvollkommene  Heilung  ein  übermäßig  bewegliches 
Schaltstück  entstünde,  was  eine  bedenkliche  Lockerung  im  Gefüge 
des  Beckenringes  und  damit  böse  Beschränkungen  für  die  Erwerbs- 
fihigkeit  der  Pat.  zur  Folge  haben  müßte. 
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Neue  BQcher. 

1)  P.  Schauta  (Wien).   Lehrbucli  der  gesamten  Gynäkologie. 

3.  Auflage.     I.  Teil  Geburtshilfe.     TL.  Teil  Gynäkologie. 

Wien,  Franz  Dentleke,  1906. 

Verf.  hat  bei  der  neuen  Auflage  die  Geburtshilfe  von  der  Gynäko- 
logie getrennt  und  ein  Lehrbuch  in  zwei  Bänden  erscheinen  lassen, 
nicht  als  wäre  er  von  der  Zusammengehörigkeit  beider  Teile  weniger 
überzeugt  als  früher,  sondern  aus  technischen  Gründen  des  Unterrichts, 
um  das  Buch  übersichtlicher  zu  gestalten.  Es  ist  selbstverständlich 
unmöglich,  zwei  Lehrbücher  von  zusammen  1226  Seiten  zu  »referieren«. 
Wohl  aber  möchten  wir  das  Buch  »anzeigen«,  namentlich  um  auch 
die  ausländischen  Leser  darauf  hinzuweisen,  dafi  hier  ein  originelles 
Werk  entstanden  ist,  dessen  gute  Eigenschaften  es  bald  überall  beliebt 
machen  werden. 

Beide  Bücher  möchten  wir  als  vortreffliche  Lehr-  oder  Schulbücher 
für  den  Studenten  charakterisieren.  Der  Verf.  wird  nie  weitschweifig. 
Kurz  und  prägnant  wird  alles  Wissenswerte  abgehandelt.  Und  wenn 
man  manchmal  eine  etwas  ausführlichere  Schilderung  wünschte,  so 
muB  man  doch  sagen:  hat  der  Student  nur  alles  gelernt  und  behalten, 
was  in  diesem  Buche  sich  findet,  so  weiß  er  wirklich  genug.  Man 
muß  auch  bedenken,  daß  ein  Buch  nur  die  Grundlage  des  Wissens 
bilden  soll,  und  daß  die  klinischen  Vorträge  und  Demonstrationen 
dem  Gerippe  das  Fleisch  hinzufügen.  Das  gilt  auch  von  der  Dar- 
stellung der  Antisepsis  und  Asepsis.  Hervorheben  möchte  ich  die 
überall  vortrefflichen  Bilder,  sowohl  was  die  Auswahl  als  was  die 
Ausführung  anbelangt.  Li  dieser  Beziehung  steht  das  Buch  keinem 
ähnlichen  des  Li-  und  Auslandes  nach.  Namentlich  die  Bilder  nach 
Hitschmann  und  Lindenthal  sind  vortrefflich  als  Holzschnitte 
ausgeführt.  Dasselbe  gilt  von  den  engen  Becken,  den  Mißbildungen, 
auch  von  den  Bildern  im  Kapitel  über  ektopische  Schwangerschaft, 
das  im  Verhältnis  ziemlich  lang  geworden  ist.  Auch  die  geburts- 
hilflichen Operationen;  die  zum  Teil  nach  Photographien  gezeichnet 
sind,  verdienen  alles  Lob.  Bei  der  Symphyseotomie  wird  die  Sym- 
physennaht  mit  Silberdraht  empfohlen.  Bef.  halt  diese  Naht  für 
überflüssig  und  schädlich.  Ln  Aiischluß  an  die  Symphyseotomie  wird 
die  doch  gewiß  bessere  und  leichter  auszuführende  Pubiotomie  recht 
kurz  abgemacht. 

Daß  die  Beinhalter  des  Verls  bei  der  geburtshilflichen  Unter- 
suchung auf  p.  2  abgebildet  sind,  fällt  auf.  Wer  macht  denn  eine 
geburtshilfliche  Untersuchung  mit  Beinhaltem?  Der  Beckenmesser 
von  Bylicki  wird  nicht  erwähnt.  Es  ist  das  aber  doch  ein  recht 
gutes  und  auch  vom  Praktiker  anzuwendendes  Instrument.  Mit  Becht 
betont  der  Verf.,   daß,  da  der  Praktiker  den  Kaiserschnitt  machen 
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mafi,  man  auch  nicht  die  Symphyseotomie  der  Klinik  allein  reservieren 
darf.  Bei  der  Uterusruptur  wird  die  Prognose  sehr  richtig  von  der 
Blutung  und  dem  aseptischen  Zustand  abhängig  gemacht.  Blutet  es 
nach  der  Entbindung  nicht,  so  soll  Jodoformgaze  oder  Gummidrain 
eingestopft  werden.  Den  Ghimmidrain  würde  ich  raten,  wegzulassen. 
Blutet  ^s  aber  und  sind  die  Därme  durch  den  Biß  vorgefallen,  so 
»wird  die  Laparotomie  notwendig  sein«.  Ich  habe  keine  kleine  Er- 
fahnmg  über  solche  Falle  und  muB  sagen,  daß  ich  auch  in  diesen 
Fallen  mit  der  Laparotomie  viel  schlechtere  Erfahrungen  gemacht 
habe,  als  mit  Ausstopfen  mit  Jodoformgaze  und  Kompression  des  Ab- 
domen. Für  den  Studenten  ist  zwar  die  Schilderung  genügend,  aber 
der  Praktiker,  der  sich  im  Buche  Bat  holen  wollte,  würde  bei  dieser 
Darstellung  der  Therapie  doch  manches  vermissen.  Dasselbe  gilt  von 
der  EUampede,  bei  der  auch  die  Therapie,  namentlich  die  operative, 
nur  sehr  kurz  geschildert  ist.  Es  ist  das  aber  gewiß  nicht  zu  tadeln. 
Denn  der  Studierende  weiß  ja  zunächst  genug,  wenn  er  die  richtigen 
allgemeinen  Grundsätze  kennen  gelernt  hat. 

Das  Lehrbuch  der  Gynäkologie  beginnt  mit  einer  durch  aus- 
gezeichnete Bilder  geschmückten  Darstellung  der  Anatomie.  Die 
gynäkologische  Untersuchung  ist  bei  weitem  ausführlicher  geschildert 
als  die  geburtshilfliche.  Ein  paar  eigentümliche  Kapitel  sind  lY  und 
y,  in  dem  örtliche  Kreislaufstörungen  usw.,  Degeneration  und  Nekrose 
beschrieben  sind.  Die  Lageveränderungen  sind,  wie  gebräuchlich, 
besprochen.  Das  Fig.  65  abgebildete  Pessar  nach  Thomas  würde 
der  Erfinder  nicht  als  sein  Listrument  anerkennen.  Das  Thomas- 
Pessar  besitzt  erheblich  stärkere  Krümmungen.  Auch  das  Achter- 
pessar  von  Schnitze  hat  nicht  die  in  Fig.  67  abgebildete  Form, 
sondern  hat  einen  oben  kleineren  und  unten  viel  größeren  breiteren  Bing. 
Auf  die  Operationen  geht  Verf.  weder  betreffs  der  Technik  noch  der 
Kritik  ein,  vielmehr  verweist  er  auf  die  Gynäkologische  Operations- 
lehre. Diese  Trennung  von  dem^  was  doch  zusammengehört,  halte 
ich  nicht  für  besonders  glücklich.  Will  der  Leser  sich  über  die  Be- 
handlung informieren,  so  muß  er  jedesmal  am  Ende  des  Werkes  sich 
die  einzelnen  Operationen  heraussuchen.  Auch  betreffs  des  Karzinoms, 
der  Myome  usw.  äußert  sich  Verf.  bei  der  Schilderung  der  Elrank- 
heiten  nur  ganz  kurz  über  die  Therapie  und  bespricht  die  Eingriffe 
erst  zusammen  am  Ende  des  Buches.  Becht  gut  ist  die  Gonorrhöe 
geschildert,  bei  der  eine  reiche  Anzahl  schöner  Bilder  das  Verständnis 
erleichtert.  Ebenso  ist  sehr  zu  loben,  daß  Lues,  Tuberkulose,  para- 
sitäre Krankheiten,  Neurosen,  Stoffwechselkrankheiten,  Affektionen 
der  Lunge,  des  Herzens,  der  Verdauungs-  und  Harn-  und  Sinnes- 
organe, der  Haut  und  ihrer  Wechselbeziehungen  zu  den  weiblichen 
Greschlechtsorganen  mit  abgehandelt  werden.  Die  Atmokausis  vnrd 
nicht  sehr  empfohlen.  Massage,  Belastungstherapie,  Bier'sche  Hyper- 
ämisierung,  galvanische  Behandlung  nur  erwähnt.  Bei  der  Narkose 
wird  die  Lumbäranästhesie  in  fünf  Zeilen  abgemacht.  Die  Operationen 
sind  kurz  besprochen,  aber  doch  ausführlich  genug  für  den  Lernenden, 
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der  zwar  nicht  nach  Lektüre  dieser  Vorschriften  ein  fertiger  Operateur 
sein  kann,  aber  doch  genug  lernen  wird,  um  die  Art  und  Bedeutung 
der  gynäkologischen  Operationen  zu  verstehen. 

Für  beide  Bücher  gilt  also  das  oben  gesagte:  es  sind  aus- 
gezeichnete Schulbücher,  gewiß  wie  wenig  andere  geeignet,  dem  Stu- 
denten die  notwendigen  Kenntnisse  beizubringen,  und  bei  diesem 
Zweck  ist  es  gewiß  sehr  anzuerkennen,  daß  der  Verf.  »der  Versuchung, 
die  außerordentlich  zahlreichen  Modifikationen  der  Operationen  zu 
schildern,  aus  dem  Wege  ging«.  Frltseh  (Bonn). 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

2)  GeburtshüfUche  GeseUspk^^VCal^^SS^ 
SJMvg  vom  idfiftnü  190ov^^ 
Vorsitzender:  Herr  Mp»ds  S<^n&G^rer:  ^mr  Bieck. 

I.  Herr  Prochownik  yefrähnt' zmuLchBt  «Ren  Fall  von  KanteriBation 
eines  inoperabel  erscliie\^ne7i  U4«€JuLkarzinc|b^  bei  welchem  er  nach 
47«  Jahren  noch  Heilung  konrat^^lijkonpto  idi<f  Frairstarb  erst  3  Jahre  später 
an  einer  anderen  Krankheit),  imd  Bt&fliS«mAink.te^jahre  alte  Fat.  vor,  die  jetzt 
vollkommen  gesund  ist,  nachdem  vor  6V4  Jahren  wegen  inoperablen  Portiokarzi- 
noms eine  Auslöffelung  und  Paquelinisiernng  vorgenommen  war.  Das  Eaizinom 
war  so  vorgeschritten,  daß  bei  der  allerdings  sehr  weitgehenden  AuslofiFelung  zwei 
Unterbindungen  notwendig  wurden.  Aach  mikroskopisch  hatte  er  sich  durch  seinen 
damaligen  Assistenten,  Dr.  Ho  ebne,  die  augenscheinliche  Diagnose  bestätigen 
lassen.  F.  halt  es  für  durchaus  wünschenswert,  daß  im  Interesse  weiterer  Er- 
kenntnis jeder  derartige  Fall  veröffentlicht  werde,  wenn  er  auch' jeden  Einfluß  sol- 
cher Falle  auf  das  übliche  radikale  Vorgehen  zurückweisen  muß. 

Herr  Lomer  regt  eine  ausführlichere  Veröffentlichung  dieses  Falles  im  Zen- 
tralblatt an,  damit  er  nicht  verloren  geht.  Der  alte  Satz,  daß,  wenn  auch  minimale 
Teile  des  Karzinoms  zurüokblieben,  das  Bezidiv  sicher  und  das  Leben  der  Frau 
verloren  sei,  würde  durch  derartige  Bekanntmachungen  sehr  erschüttert. 

Herr  Jaffa  fragt  Herrn  Lomer,  ob  auch  er  in  seinem  Materiale  nach  Kaute- 
risation rezidivfreie  Fälle  aufzuweisen  habe. 

Herr  Lomer:  Nein,  alle  wurden  rezidiv,  aber  der  zeitliche  Erfolg  war  manch- 
mal ausgezeichnet.  Er  erinnert  sich  einer  Frau,  bei  der  Schede  4  Jahre  nach 
der  Kauterisation  noch  mit  glücklichem  Erfolge  die  abdominale  Totalexstirpation 
gemacht  hat  (Fat.  starb  allerdings  bald  darauf  an  Bezidiv),  und  in  einem  anderen 
Falle  konnte  er  selbst,  nachdem  bei  der  Kauterisation  das  Karzinom  absolut  in- 
operabel erschien,  2  Monate  später  abdominal  glatt  und  ohne  Schwierigkeit  die 
Totalexstirpation  durchführen. 

Herr  Mond  hat  auch  diese  Erfahrung  gemacht  und  in  vier  oder  fünf  Mllen 
nach  der  Kauterisation,  die  wegen  anscheinender  Lioperabilität  gemacht  wurde 
nachtraglich  mit  g^atem  Erfolge  die  Totalexstirpation  vorgenommen. 

Herr  Boe sing  erinnert  an  ähnliche  Verhältnisse  beim  Mastdarmkarzinom,  bei 
welchem  nach  Anlegung  des  Anus  praeternaturalis  die  Lifiltration  des  Karzinoms 
und  seiner  Umgebung  nachläßt,  und  die  vorher  schwierig  oder  unmöglich  er- 
schienene Badikaloperation  leicht  zur  Ausführung  gebracht  werden  kann. 

Herr  P r o ch  o  wn ik  kennt  auch  diese  Betraktion  nach  Paquelinisiernng.  Solche 
Fälle  haben  aber  mit  der  vollkommenen  Heilung  des  vorgestellten  nichts  zu  tun. 

Die  Frau  wurde  untersucht  und  außer  leichten  narbigen  Einziehungen  im 
linken  Scheidengewölbe  nichts  Pathologisches  bei  ihr  gefunden. 

n.  Herr  Prochownik  zeigt  ein  fast  ganz  sauberes  Schalenpessar,  das 
vom  16.  Oktober  1889  bis  vor  einigen  Wochen  getragen  wurde,  ohne  daß  es  bei 
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der  jetzt  70  jährigen  Pai  zur  Kolpitis  oder  zu  Erosionen  gekommen  war.    Die  Frau 
hat  mir  manchmal  gespult  und  nie  sich  vom  Arzte  kontrollieren  lassen. 

UL   Diskussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Mond. 

Auf  Yorschlag  des  Herrn  Jaffe  soll  diskutiert  werden: 

1)  darüber,  ob  der  Arzt  den  Präventivverkehr  anraten  darf; 

2)  darüber,  welches  die  besten  und  unschuldigsten  Präventivmittel  sind. 

J.  ^bemerkt  ad  1),  daß  eine  Beihe  von  Autoren,  auch  Arzte,  vom  ethischen 
Standpunkte  jede  Piäventivmaßregel  verwerfen.  Der  ethische  Standpunkt  darf 
aber  für  den  Arzt  nicht  maßgebend  sein  und  muß  jedenfalls  hinter  dem  rein  ärzt- 
lichen zurückstehen.  Darum  soll  man  sich  den  anderen  Autoren  anschließen,  die, 
wie  Fürbringer,  Hegar,  Rohleder,  Ihle,  Freund,  Thompson,  Yolk- 
mann  u.  a.,  dem  Arzt  unbedingt  das  Becht,  zu  dem  Präventivverkehr  zu  raten, 
zuerkennen. 

Am  schärfsten  hat  das  wohl  der  Münchener  Neurologe  Dr.  LSwenfeld  ausge- 
drndrt^  mit  den  Worten:  >Ich  beanspruche  für  jeden  Arzt,  der  in  Wahrheit  Freund 
und  Berater  der  Familie  ist,  das  unveräußerHch'e  Becht  und  die  Pflicht,  nach  sei- 
nem ureigenen  Wissen  und  Gewissen'  die  Grenzen  'der  Progenitur  in  jedem  ein- 
zelnen Falle  feststellen  zu  dürfen  und  danach  zu  verfahren.« 

Herr  Boesing:  Es  kommt  vor,  daß  umgekehrt  der  Ehemann  den  ärztlichen 
Rat  des  Präventiwerkehrs  verwerfe.  Das  habe  ihin  gegenüber  ein  liberaler  Pastor 
getan  unter  Berufung  auf 'die  Broschüre  eines  Dr.  med.  Damm.  Nach  dieser 
Broschüre  hätten  die  Frauen  durch  ..die  fortschreitende  Kultur  ihre  ursprüngliche 
FWgkeit,  in  voller  Gesundheit  zahlreiche  Kinder  zu  gebären,  mehr  und  mehr  ein- 
gebüßt Sie  fühlten  dies  instinktiv  und  wären  darum  für  den  Präventivverkehr 
mit  dem  Zweikindersystem,  selbst  wenn  sie  dadurch  eher  frauenleidend  würden. 
Der  Mann  aber  habe  größeres  Bedürfnis  für  den  Geschlechtsverkehr  und  dazu  noch 
die  Pflicht,  zahlreiche  Nachkommenschaft  zu  erzeugen.  Darum  müsse  er  es  darauf 
ankommen  lassen,  wie  die  nun  einmal  degenerierte  Frau  es  aushielte,  auch  wenn 
sie  dabei  zugrunde  ginge. 

Herr  Prochownik  betont,  daß  der  ethische  Standpunkt  sich  auch  gegen 
früher  verschoben  hätte.  Der  Begriff  Ethik  ist  auch  labil  und  entwickelt  sich 
fortschreitend  mit  den  sozialen  Machtfaktoren.  Das  Streben  nach  Beschränkung 
der  Kinderzahl  ist  überallhin,  selbst  bis  in  die  tiefsten  Volksschichten,  gedrungen. 
Der  Arzt  kann  mehr  nützen,  wenn  er,  sich  über  die  Ethik  hinwegsetzend,  auch  in 
diesem  Punkte  dem  Yolke  beratend  zur  Seite  steht,  als  wenn  er  sich  ablehnend 
verhält,  so  daß  man  über  ihn  weg  und  ohne  ihn  in  oft  tmhygienischer  Weise  zum 
Ziele  zu  kommen  sucht. 

Herr  Lomer  ist  auch  der  Meinung,  daß  die  Ärzte  aus  sozialen  und  ärztlichen 
Giünden  diese  Bewegung  in  die  Hände  zu  bekommen  suchen  sollen. 

Herr  Jaff6  entgegnet  Herrn  Boesing,  daß  der  Autor  der  von  dem  Pastor 
stierten  Broschüre  keinen  Anspruch  auf  Berücksichtigung  haben  könne  von  Seiten 
der  Arzte,  für  die  gerade  solche  Frauen  erst  recht  Gegenstand  ärztlicher  Fürsorge 
BÖn  sollten.  Ein  Standpunkt,  wonach  die  Frau  zugrunde  gehen  könne,  wenn  der 
Mann  nur  seine  Bequemlichkeit  habe,  sei  nicht  diskutabel.  Auch  über  dem  reli- 
giSaen  Standpunkt,  der  zu  ähnlichen  Konsequenzen  führen  könne,  müsse  stets  der 
rein  ärztliche  stehen. 

Herr  Boesing:  Ohne  auf  die  nähere  Indikationsstellung  einzugehen,  in  wel- 
chen Fällen  der  Präventivverkehr  anzuraten  sei,  ist  die  Gesellschaft  sich  darin  einig, 
daß  neben  rein  ärztlichen  auch  soziale  Gründe  maßgebend  sein  können. 

Bezüglich  des  zweiten  Abschnittes  der  Diskussion  plädiert 

Herr  Mond  nochmals  für  gute  Kondome  (allerdings  teuer]  und  das  Okklusiv- 
pessar.  Letzteres  soll  aber  vom  Arzt  eingelegt  und  monatlich  kontrolliert  werden 
am  keine  Kolpitiden  und  Endometritiden  entstehen  zu  lassen. 

Herr  Lomer  ist  gegen  monatliche  Kontrolle  des  Arztes.  Der  Ant  übernehme 
dadurch  immer  in  den  Augen  des  Publikums  eine  Garantie  für  die  Wirksamkeit, 
wenn  er  sich  auch  noch  so  sehr  gegen  diese  Annahme  des  Publikums  verwahre. 
Er  will  das  Einlegen  dem  Hausarzt  und  der  Hebamme  überlassen. 
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Herr  Frochownik  stimmt  mit  Herrn  L o m e r  überein.  -Die  Frauen  können 
auch  selbst  das  Herein-  und  Herausnehmen  besorgen,  und  dann  soll  es  möglichst 
oft  geschehen,  jedenfalls  mehr  als  monatlich. 

Herr  Eieck  hält  die  von  Herrn  Mond  gemachten  Vorschriften  nicht  für  ge- 
nügend, um  mit  Sicherheit  Konzeption  zu  verhüten.  Wenn  man  dieses  Ziel  er- 
strebe, müsse  man  auch  ungeachtet  aller  G^gengründe,  die  die  Ästhetik  oder 
Bequemlichkeit  und  Trägheit  diktieren,  die  sicherste  Methode  angeben.  Diese 
bestehe  in  dem  Tragen  eines  gut  sitzenden  Mensingapessars  und  in  dem  sofort 
nach  dem  Beischlafe  zu  erfolgenden  Ausspülen  mit  einer  leicht  antiseptischen  Flüssig- 
keit. Nur  durch  beide  Faktoren  würden  die  beiden  Wege,  auf  denen  die  Kon- 
zeption zustande  kommt,  unpassierbar  gemacht,  indem  das  Fessar  die  unmittelbare 
Ejakulation  in  den  Muttermund,  das  sofortige  Ausspülen  das  Herunterkriechen 
der  Spermatozoon  um  das  Fessar  nach  dem  Uterus  zu  verhindern. 

Herr  Mond  hält  dieses  Verfahren  für  umständlich  und  degoutierend,  warnt 
vor  dem  Chok  des  kalten  Wassers  und  glaubt,  es  genüge  auch  die  Reinigxmgt- 
dusche  am  Morgen,  die  er  stets  anempfehle. 

Herr  Lomer  stimmt  Herrn  Bieck  bei  und  erinnert  an  die  Methode  der 
Französinnen,  die  einfach  durch  Hineinschieben  eines  Schwämmchens  und  nach- 
herige Dusche  dasselbe  Frinzip  verfolgen  und  ihr  Zweikindersystem  auf  diese  Weise 
allzu  erfolgreich  durchführten. 

Herr  Garvens  hält  die  Anwendung  von  warmem  Wasser  nicht  für  schädlich 
und  seine  abendliche  Beschafifung  nicht  für  zu  umständlich. 


3)  Soci^tö  d'obtsötrique  de  Paris. 

Sitzung  vom  19.  April  1905. 

Bar  imd  Dannay  berichten  über  folgenden  Fall:  Bei  einer  Frau,  die  früher  an 
einer  Cystopyelitis  gelitten  hatte,  stellte  sich  am  Ende  der  ersten  Schwangerschaft 
ein  Rezidiv  ein.  Der  von  ihr  gelassene  Urin  nahm  bei  längerem  Stehen  eine  rosa- 
rote Farbe  an  und  setzte  einen  gelatinösen  Bodensatz  ab.  Diese  Farbe  war  bedingt 
durch  die  Anwesenheit  von  Murexid.  Die  Verff.  stellen  sich  den  chemischen  Vor- 
gang so  vor,  daß  unter  dem  Einfluß  von  Ammoniak  aus  den  zerfallenden  Zellen 
Nukleine  frei  werden,  aus  denen  dann  Xanthinbasen  entstehen.  Durch  eine  Phos- 
phorsäuremedikation konnte  das  Fhänomen  zum  Verschwinden  gebracht  werden. 

Demelin:  Diskussion  über  Curettage  bei  puerperaler  Infektion. 

D.  glaubt,  daß,  was  man  auch  sagen  möge,  die  Akten  über  die  intra-uterine 
Behandlung  der  puerperalen  Infektion  noch  nicht  geschlossen  seien.  Ein  jedes 
Verfahren,  richtig  angewendet,  gibt  gute  Besultate. 

Der  Verf.  erörtert  dann  ausführlich  die  Indikationen  und  Kontraindikationen 
die  Vor-  und  Nachteile  eines  jeden  Verfahrens.  Er  bekennt  sich  als  Anhänger 
der  digitalen  Ausräumung  unter  Benutzung  von  Ghimmihandschuhen.  Die  letzteren 
haben  u.  a.  den  Vorteil,  daß  bei  ihrer  Anwendung  die  »leukocytäre  Beaktionszone« 
nicht  zerstört  wird.  Findet  der  tastende  Finger  die  üterushöhle  leer,  so  ist  eine 
Curettage  als  gefährlich  zu  unterlassen  und  durch  Spülung  und  Drainage  zu  er- 
setzen. Auch  das  von  Fetit  empfohlene  leukocygene  Serum  erscheint  beachtens- 
wert. 

Zum  Schluß  seiner  Ausführungen  weist  der  Verf.  auf  die  Häufigkeit  einer 
puerperalen  .autogenen  Infektion  hin,  die  durch  Zersetzung  retinierter  Blutcoagula 
im  Uterus  zustande  komme.  >Nicht  der  Arzt,  sondern  die  Inertia  uteri  ist  hier 
der  schuldige  Teil.«  Dieser  Hinweis  erscheint  dem  Verf.  nötig  in  einer  Zeit,  wo 
man  geneigt  sei,  für  alles  den  Arzt  verantwortlich  zu  machen. 

Boissard  hält  die  digitale  Ausräumung  unter  Anwendung  von  Gummihand- 
schuhen für  ein  unsicheres  Verfahren  und  zieht  die  Curette  vor. 

G-u^niot  ist  Anhänger  der  Gummihandschuhe  und  übt  auch  die  Curettage 
aus.  Für  die  Fälle  von  Lochienretention  empfiehlt  er  die  einfachen  Uterusspülungen, 
mit  denen  man  stets  auskomme. 
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Fonrnier  wendet  alle  intra-nterinen  Methoden  an,  bevorzugt  aber  die  digitale 
Ansiastang. 

B  rinde  an  bat  mehrere  sehr  üble  Zufalle,  zweimal  sogar  den  Exitus  der  Onret- 
iage  folgen  sehen. 

Bouchaconrt  hat  reichlich  Gelegenheit  gehabt,  beide  Verfahren  (Gurettage, 
minnelle  Ausräumung)  systematisch  anzuwenden.  Er  erkennt  die  Vor-  und  Nach- 
tefle  einer  jeden  Methode  an,  ohne  sie  zu  überschätzen.  Von  den  Gummihand- 
aclmlien  macht  er  keinen  Gebrauch  und  empfiehlt  schließlich  die  Anwendung  des 
>H7stero8kopsc  zur  Stellung  der  Diagnose  >Placentarretention<. 

Tissier:  Die  verschiedenen  Verfahren  stellen  nichts  dar  als  Variationen  der- 
Bslben  Operation;  eine  jede  hat  ihre  eigene  Indikation.  Ein  erheblicher  Teil  der 
guten  Wirkung  aller  Verfahren  ist  auf  Eechnung  der  Dilatation  des  Uterus  und 
der  Drainage  zu  setzen. 

Bonnaire  sieht  die  Hauptgefahr  der  Curette  in  der  Uterusperforation.  Die 
nach  der  Oorettage  zuweilen  auftretende  Temperatursteigerung,  verbunden  mit 
Sckittelfroet^  vermeidet  B.  durch  vorherige  Desinfektion  des  Endometriums  mittels 
emer  ge^ttigten  alkoholischen  Jodlösung.  Die  Anwendung  von  Gummihandschuhen 
pflrhorresziert  er. 

Faiz:  Demonstration  eines  neuen  Instrumentes,  der  »Eingercurette«. 

Es  handelt  sich  um  ein  Instrument,  das  in  ähnlicher  Form  schon  existiert  und 
das  den  Zweck  hat,  die  Gurettage  mit  der  digitalen  Austastung  zu  kombinieren. 
Das  Instrument  wird  auf  den  2ieigefinger  aufgesetzt,  so  daß  dieser  gleichsam  als 
Griff  der  Curette  dient,  zugleich  aber  auch  eine  Kontrolle  ausüben  kann. 

Bouchaoourt  hat  das  Instrument,  wenn  auch  in  unvollkommener  Ausführung, 
banfig  angewendet  und  kann  es  nur  empfehlen. 

Fonquet:  Beitrag  zum  Studium  des  Pemphigus  epidemicus  der 
Neugeborenen, 

Die  alten  Dermatologen  bezeichneten  alle  mit  Blaschenbildung  einhergehenden 
Hantaffektionen  mit  dem  Ausdruck  Pemphigus.  "Während  nun  unsere  Kenntnis 
dieser  Affektionen  sehr  zugenommen  hat,  ist  der  alte  Name  doch  geblieben;  doch 
imterscheidet  man  jetzt  eine  große  Menge  von  Formen  des  ursprünglichen  Pem- 
plugDS. 

Der  Pemphigus  epidemicus  neonatorum  ist  eine  kontagiose,  bullöse  Haut- 
erkraiiknng  von  benigner  Natur,  die  stets  nach  der  Geburt  entsteht  und  durch 
«diabweises  Auftreten  von  Bläschen  charakterisiert  ist,  in  deren  Inhalt  sich  Strepto- 
kokken nachweisen  lassen.  Die  mittlere  Dauer  der  Erkrankung  beträgt  4  bis 
6  Wochen.  Nur  in  ganz  seltenen  Fällen  tritt  Fieber  auf  in  Begleitung  von  Magen- 
Darmstorungen,  Komplikationen,  die  den  schnellen  Exitus  im  Gefolge  haben  können. 
Was  den  Bakträienbefänd  anlangt,  so  ist  der  Verf.  auf  Grund  seiner  Untersuchungen 
n  der  Ansicht  gekommen,  daß  die  Streptokokken  die  eigentlichen  Infektions- 
erreger sind,  und  daß  die  häufig  —  im  späteren  Verlaufe  der  Erkrankung!  —  ge- 
{andenen  Staphylokokken  eine  rein  saprophytische  Bolle  spielen.  Im  Anfange  der 
Sriomkung  findet  man  die  Streptokokken  in  Beinkultur. 

Fonrnier  (Amiens):  Betrachtungen  im  Anschluß  an  32  Fälle  von 
Sectio  caesarea. 

Mortalität  der  Mütter  1%,  der  Kinder  2^.  Diese  auffallend  hohe  Kinder- 
sterblichkeit fuhrt  F.  darauf  zurück,  daß  die  Bestrebungen,  das  Kind  sofort  nach 
der  Geburt  zu  Lebensänßerungen  zu  bringen,  oft  das  Gegenteil  erreichten.  Zu 
erwShnen  ist  femer  das  Verfahren  des  Verf.s,  das  er  bei  der  Entwicklung  des 
Kindes  anwendet.  Er  macht  nämlich  die  > Enukleation c  des  Eies,  indem  er  das 
Ei  in  tote  von  der  Utemswand  ablöst,  ohne  die  Eihäute  zu  zerreißen.  Nach  Ent- 
leenmg  der  Utemahohle  tupft  er  diese  aus  und  legt  einen  G^etampon  hinein,  den 
er  nadi  der  Vagina  zu  leitet.  Durchgreifende  Gatgutnaht  und  sero-serose  Naht 
tckheßen  die  Wunde.  Den  Beschluß  macht  die  Einführung  eines  Drains  in  die 
Baachhohle  zur  Verhütung  von  sekundärer  Blutansammlung  in  derselben  nach 
fiepoBition  des  Uterus. 
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Was  die  Zeit  anlangt,  zu  der  der  Yerf.  die  Operation  vornimmt,  so  zieht  er 
die  letzten  Tage  ante  terminnm  vor,  ohne  die  Wehen  abzuwarten. 

Demelin  und  Gondert:  Dystokie  infolge  eines  Bektnmkarzinoms, 
Sectio  caesarea  und  supravaginale  Amt>utation  des  Uterus. 

Trotz  Fieber  und  sehr  schlechtem  Allgemeinbefinden  wird  zur  Bettung  des 
Kindes  der  Kaiserschnitt  ausgeführt  und  ein  2600  g  schweres  Kind  entwickelt.  Nach 
14  Tagen  stirbt  die  Mutter.  Das  Kind  wird  am  Ende  der  4.  Woche  (»in  sehr 
gutem  Zustande<]  mit  einem  Gewichtsverluste  von  100  g  entlassen. 

Clement:  Entwicklung  der  Frucht  außerhalb  der  Eihäute. 

Es  bestand  ein  eklatantes  Mißverhältnis  zwischen  der  Größe  der  Frucht  und 
den  Dimensionen  der  Eihöhle.  Das  noch  lebend  geborene  Kind  hatte  sich  etwa 
5  Wochen  lang  außerhalb  der  Eihäute  entwickelt.  Die  Diagnose  konnte  kurz  nach 
der  Buptmr  der  Eihäute  gestellt  werden. 

Brindeau  hat  kfirzlieh  zwei  analoge  Falle  beobachtet.  In  einem  derselben 
konnte  er  als  Ursache  eine  Endometritis  decidualis  nachweisen. 

Gu6niot  demonstriert  die  Präparate  eines  weiteren  Falles. 

Faix:  Über  drei  Fälle  von  Mißbildungen  des  Darmes. 

Drei  Fälle  von  kongenitalem  Darmverschluß,  der  sich  an  verschiedenen  Stellen 
des  Dünndarmes  vorfand.  In  einem  der  Falle  wurde  eine  Kolostomie  angelegt 
Es  entleerte  sidh  reichlich  Mekonium,  aber  das  Kind  überstand  den  Eingriff  nur 
um  einige  Stunden. 

Sitzung  vom  17.  Mai  1906. 

Nioloux:  Über  den  Übergang  von  Chloroform  von  der  Mutter  auf 
den  Fötus. 

N.  hat  quantitative,  vergleichende  Analysen  angestellt  und  dabei  gefunden,  daß 
die  Leber  des  Fötus  mehr  Chloroform  enthielt  als  die  Leber  des  Yersuchsmutter- 
tieres.  Zur  Erklärung  dieser  eigentümlichen  Erscheinung  stellt  der  Yerf.  die 
Hypothese  auf,  daß  der  Lecithingdialt  der  kindlichen  Leber  ein  erheblich  größerer 
ist  als  der  der  mütterlichen.  N.  fand  weiter,  daß  die  Affinität  des  Chloroforms  zu 
den  roten  Blutkörperchen  eine  7 — 8mal  so  große  ist  als  zu  dem  Plasma. 

In  einer  zweiten  Beihe  von  Yersuchen  prüfte  N.  den  Übergang  des  Chloro- 
forms in  die  Milch.  Das  Besultat  derselben  war,  daß  zu  einer  gewissen  Zeit  nach 
der  Einführung  des  Chloroforms  in  der  Milch  eine  relativ  größere  Quantität  nach- 
zuweisen war  als  im  Blute.  Der  Yerf.  erklärt  diese  Erscheinung  mit  der  notori- 
schen Affinität  des  Chloroforms  zu  den  Fettsubstanzen.  Bei  drei  Beobachtungen 
am  Menschen  ÜBuid  der  Yerf.  in  je  100  g  Milch  7 — 10  mg  Chloroform. 

Budin  bemerkt,  daß  die  praktische  Bedeutung  des  Überganges  des  Chloro- 
forms auf  das  Kind  nur  eine  geringe  sei,  nur  in  den  seltensten  FäUen  finde  man 
bei  den  Kindern  Zeichen  der  stattgehabten  Narkose  (leichte  Somnolenz).  Ebenso 
gering  sei  auch  der  Einfluß  des  Chloroforms  auf  den  Säugling. 

Schwab  konnte  bei  einem  asphyktisch  zur  Welt  gekommenen  Kinde,  dessen 
Mutter  mit  Äther  narkotisiert  worden  war,  in  der  Exspirationsluft  deutlich  den 
Äthergeruch  nachweisen. 

Tissier  glaubt,  daß  seit  Einführung  der  Narkosenapparate  die  Gbfiüir  des 
Chloroforms  sich  erheblich  vermindert  habe.  Er  hat  bei  vielen  Narkosen  und 
lange  dauernden  BAlbnarkosen  nie  etwas  Nachteiliges  beobachtet. 

Demelin  und  Jeannin:  Über  einen  Fall  von  halbseitiger  Lähmung 
der  Zunge  bei  einem  Neugeborenen. 

Das  Kind  war  mit  der  Zange,  die  den  Kopf  von  hinten  nach  vom  gefaßt 
hatte,  entwickelt  worden.  Die  Entstehungsweise  der  Lähmung  ist  nach  den  Yerff. 
die  folgende:  Druck  des  einen  Löffels  auf  einen  Querfortsatz  des  Atlas;  dadurch 
Yerletzung  der  anliegenden  Portion  des  Hypoglossus. 

YlaTcos  (Konstantinopel)  demonstriert  ein  neues  Zangenmodell  »Forceps 
rotateur<.  Die  vordere  Partie  des  einen  Löffels  ist  doppelt  artikuliert,  was  u.  a. 
die  Einführung  desselben  an  der  Hinterseite  der  Symphyse  erleichtem  soll. 
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Leqneux:  Über  die  Bedeatung  des  Nebennierenextraktes  für  die 
Therapie  der  schweren  Blutungen  beim  Neugeborenen. 

L.  benntzte  zu  seinen  Versuchen  teils  Adrenalin,  teÜB  eine  eigens  zu  Injek- 
tionsswecken zusanunengesetete  Mischung  (Carrion)  und  erzielte  in  vier  Fällen 
Ton  schwerer  Blutung  (meist  Darmblutung]  befidedigende  Eesultate.  Der  nach  der 
Applikation  des  Nebennierenextraktes  sich  oft  einstellenden  sekundären  Gtefäß- 
erweitenmg  begegnet  man  am  besten  mit  einer  mehrfachen  Wiederholung  der 
Lgektion. 

Bonnaire  und  Jeannin:  Über  Entzündung  der  Mundschleimhaut 
und  frühzeitigen  Durchbruch  der  Zähne  bei  einem  Neugeborenen. 

Bei  einem  Neugeborenen  entstand  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Geburt  eine 
schwere,  ulzeröse  Stomatitis,  der  das  Kind  bald  erlag.  Bei^der  Sektion  fand  sich 
ein  Torzeitiger  Durchbruch  dreier  Zähne  des  Unterkiefers. 

Derartige  Falle  sind  nicht  ganz  selten.  Zuweilen  bildet  die  Stomatitis  die 
Ursache,  zuweilen  nur  eine  Begleiterscheinung  des  Zahndurchbruches. 

Bar  hat  noch  eine  dritte  Art  beobachtet:  abnormen  frühzeitigen  Durchbruch 
einzelner  ZSüaie,  der  sogar  erblich  sein  kann  und  von  keinerlei  Entzündungs- 
encheinungen  begleitet  ist. 

Jeannin  kennt  auch  diese  Form  und  weist  zum  Schluß  noch  auf  die  ernste 
Prognose,  die  die  Mundinfektionen  geben,  hin. 

Sitzung  vom  21.  Juni  1906. 

Mace:  Über  14  Laparotomien  wegen  Extra- uterin-Gravidität. 
Klinische,  anatomisch-pathologische  und  therapeutische  Betrach- 
tungen. 

Von  den  14  Fällen,  die  alle  mit  Glück  operiert  worden  waren,  betrafen  nicht 
weniger  wie  12  Fat.,  die  im  Zustande  des  Choks  und  der  akuten  Verblutung  ein- 
geliefert worden  waren.    In  einem  Falle  lag  eine  Molenschwangerschafb  vor. 

Betreffs  des  Operationsverfahrens  bemerkt  der  Verf.,  daß  er  stets  die  Laparo- 
tomie ausfahre  und  dabei  den  Hauptwert  auf  möglichst  schnelles  Operieren  lege. 
Diesem  letzteren  Umstände  glaubt  er  seine  guten  Erfolge  zu  verdanken. 

Picque  verfugt  ebenfidls  über  gute  Besultate.  Er  hat  in  einer  »großen  Beihe« 
von  ¥Wen  keinen  Todesfall  zu  beklagen  gehabt. 

Dabei  ist  seine  Operationsmethode  eine  durchaus  andere:  Sehr  sorgfältige 
Blntstülnng,  Entfernung  aller  Blutcoagula  und  Unterlassung  der  (von  Macä  emp- 
fohlenen) Drainage. 

Pichevin  will  einen  strengen  Unterschied  machen  zwischen  Tubenabort  und 
der  häufiger  auftretenden  Ruptur.  —  Betreffs  des  einzuschlagenden  Operations- 
ver&hrens  steht  P.  auf  einem  vermittelnden  Standpunkte:  Ist  Gefahr  im  Verzuge, 
möglichste  Beschleunigung,  im  anderen  Falle  möglichst  exakte  Operation  mit  Er- 
haltung alles  Erhaltbareü. 

Boquel  äußert  sich  in  ähnlichem  Sinne. 

Mace  verteidigt  schließlich  nochmals  seinen  Standpunkt  und  empfiehlt  dringend 
die  Drainage. 

Mac^  und  Monier- Vinard:  Über  einen  Fall  von  Aortenaneurysma 
bei  einer  im  7.  Monate  schwangeren  Frau  und  über  das  hierbei  zu 
beobachtende  Verhalten. 

Es  handelte  sich  um  eine  29Sährige  IVpara,  bei  der  die  Diagnose  Aneurysma 
des  Aortenbogens  mit  Sicherheit  zu  stellen  war.  Die  Erscheinungen,  die  die  Er- 
kruknng  madite,  waren  so  schwerer  Natur,  daß  von  interner  Seite  die  Ausführung 
des  künstlichen  Aborts  empfohlen  worden  war.  M.  selbst  hält  diesen  nicht  für 
indiziert,  da  durch  denselben  die  Mutter  mindestens  ebenso  stark  mitgenommen 
verde,  ab  durch  eine  normale  Geburt  ad  terminum. 

Tissier  rät  ebenfalls,  abzuwarten,  da  die  Prognose  der  Aortenaneurysmen 
eine  sehr  verschiedene  sei  und,  wenn  notig,  jederzeit  eingegriffen  werden  könne. 

Mac6  demonstriert  ein  Bontgenbild,  das  die  Verhältnisse  des  Beckens 
9  Monate  nach  einer  Pubeotomie  illustriert.    Dasselbe  zeigt,  daß  nur  in 
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einem  Drittel  der  ganzen  Ausdehnung  der  Osteotomie  eine  knöcherne  Vereinigung 
stattgefunden  hatte. 

Tissier:  Betentio  placentae. 

Schon  in  einer  der  firüheren  Sitzungen  hat  T.  darauf  hingewiesen,  daß  ver- 
hältnismäßig häufig  Piacentarteile  in  dem  Uterus  zurückbleiben,  ohne  daß  irgend- 
welche Symptome  auf  diese  Symptome  hindeuten.  In  der  heutigen  Sitzung  demon- 
striert er  eine  Placenta,  die  110  g  wiegt,  und  die  4  Wochen  nach  einem  Abort  in 
utero  gesessen  hatte,  ohne  irgendwelche  Erscheinung  zu  machen,  und  dann  spontan 
ausgestoßen  wurde. 

Gu^niot:  Manuelle  Placentarlösung  bei  Uterus  bicornis. 

Zwei  vorangegangene  Schwangerschaften  endeten  im  T.Monat.  Jetzige  Schwan- 
gerschaft im  8.  Monat.  Eintritt  von  Wehen;  wegen  Schieflage  Wendung  und 
Extraktion.  Starke  Blutung  in  der  Nachgeburtsperiode.  Deshalb  manuelle  Lo- 
sung der  Placenta,  die  erhebliche  Schwierigkeiten  macht,  da  das  linke  Uterushom, 
in  dem  die  Placenta  sitzt,  bis  zum  Rippenbogen  ausgezogen  und  dabei  so  eng  ist, 
daß  die  ganze  Hand  nicht  eindringen  kann. 

GathalaundDevraigne:  Über  einen  Fall  von  Gehirnblutung,  der 
als  Hydrocephalus  imponierte.  Diagnose  durch  Lumbalpunktion 
gestellt  und  durch  die  Autopsie  bestätigt. 

Wegen  Auftretens  von  Krämpfen  1  Tag  post  part.  Lumbalpunktion  bei  einem 
scheinbaren  Hydrocephalus.  Entleerung  von  6  com  blutiger  Flüssigkeit.  Vorüber- 
gehende Besserung.    Exitus. 

Der  Fall  soll  die  Nützlichkeit  der  Lumbalpunktion  beim  Neugeborenen  be- 
weisen. 

Mac^  bezweifelt  die  Möglichkeit,  mittels  Lumbalpunktion  stets  die  Differen- 
tialdiagnose zwischen  Hydrocephalus  und  Meningealblutung  zu  stellen.  M.  hat 
auch  einmal  bei  einem,  durch  die  Sektion  nachgewiesenen,  typischen  Hydrocephalus 
lumbalpxmktiert  und  dabei  stark  blutige  Flüssigkeit  bekommen. 

Lequeux  weist  schließlich  noch  auf  die  technischen  Schwierigkeiten  der 
Lumbalpunktion  beim  Neugeborenen  und  auf  die  Gefahr  von  Nebenverletzungen  hin. 

Devraigne  demonstriert  im  Anschluß  hineran  eine  Punktionsnadel,  die 
er  konstruiert  hat,  und  die  die  Nachteile  der  bis  jetzt  benutzten  Pravazkannle 
(Länge  der  Spitze,  Kleinheit  des  Lumens)  vermeidet. 

Devraigne  und  Ventouras:  Über  zwei  Fälle  von  diagnostizierter 
Euptur  des  Sinus  circularis  der  Placenta. 

Die  Diagnose  wurde  aus  dem  Orte  des  Verlaufes  der  Blutung  gestellt:  Beim 
Beginn  der  Wehe  schwache  Blutung,  auf  dem  Höhepunkt  der  Kontraktion  Sistieren 
derselben  und  dann  Einsetzen  einer  stärkeren  Blutung.  Die  Untersuchung  der 
Placenten  bestätigte  die  Bichtigkeit  der  Disgnose. 

Derartige  Blutxmgen  können  so  heftig  werden,  daß  sie  eine  Beendigung  der 
Geburt  notwendig  machen. 

Greslon  glaubt,  daß  eine  vorzeitige,  nicht  ausgedehnte  Lösung  der  Placenta 
die  gleichen  Symptome  mache,  so  daß  eine  Untersdieidung  wohl  nicht  gut  mög- 
lich sei. 

Sitzxmg  vom  5.  Juli  1906. 

Demelin:  Demonstration  eines  neuen  Zangenmodells  mit  kon- 
vergierenden, nicht  gekreuzten  Branchen. 

D.  hat  das  Modell,  das  er  vor  2  Jahren  der  Gesellschaft  demonstriert  hat,  mit 
einigen  Modifikationen  versehen.  Es  ist  eine  lange,  mit  einer  schwachen  Becken- 
krUmmung  versehene,  sonst  gerade  verlaufende  Achsenzugzange.  Der  Zugapparat 
besteht  aus  zwei  Bändern,  die  an  den  gefensterten  Blättern  befestigt  werden. 

Bouchacourt  hat  das  frühere  Listrument  von  Demelin  (mit  starker  Damm- 
krümmung) mehrfach  angewendet  und  findet  es  ausgezeichnet. 

Gösset  und  Tissier:  Ruptur  eines  Uterus  duplex  während  der 
Geburt 

Es  handelt  sich  um  eine  Vllpara,  bei  der  die  Abnormität  erst  während  der 
durch  die  Euptur  notwendig  gewordene  Laparotomie  erkannt  wurde.    Die  Opera- 
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tion  fand  erst  mehrere  Stunden  nach  der  Ruptur  statt,  und  die  Frau  ging  bald 
nach  derselben  zugrunde. 

Der  Verf.  erörtert  die  Fragen,  wodurch  die  Ruptur  zustande  gekommen  (es 
war  eine  Wendung  gemacht  worden)  und  warum  dieselbe  nicht  erkannt  worden  war. 

Das  demonstrierte  Präparat  des  doppelten  Uterus  zeigt  eine  nur  bandartige 
Verbindung  der  beiden  Teile;  die  Perforationsöffnung  saß  nahe  dieser  Verbindungs- 
partie. 

Demelin  glaubt,  daß  der  operative  Eingriff  wohl  etwas  früher  hätte  er. 
folgen  können. 

Hallion  und  Lequeux:  Über  das  Vorhandensein  und  Auftreten  des 
Sekretins  im  Darme  des  Neugeborenen  und  des  Fötus. 

Pawlow  und  seine  Mitarbeiter  konnten  experimentell  das  Vorhandensein 
zweier  spezifischer  Fermente  im  Dünndarme  nachweisen,  nämlich  der  Entero- 
kinase,  eines  Produktes  der  äußeren,  und  des  Sekretins,  eines  Produktes  der 
inneren  Sekretion  des  Duodenums.  P.  zeigte  ferner,  daß  durch  das  Vorhandensein 
einer  Sanrelösnng  im  Duodenum  die  Pankreassekretion  angeregt  wird. 

Bayliss  und  Starling  konnten  nun  weiter  nachweisen,  daß  der  Vorgang 
sich  in  der  Weise  abspielt,  daß  das  Sekretin  erst  aus  der  Vereinigung  einer  spe- 
zifischen Substanz  des  Duodenums,  des  Prosekretins,  mit  einer  Säure  entsteht 
und  dann,  wenn  es  ins  Blut  gelangt,  die  Pankreassekretion  hervorruft.  Aber  nicht 
nur  die  Tätigkeit  des  Pankreas,  sondern  auch  die  Galleiisekretion  der  Leber  wird 
auf  diese  Weise  angeregt,  wie  andere  Autoren  nachgewiesen  haben. 

Die  Verff.  konnten  nun  ihrerseits  durch  eine  Reihe  von  Versuchen  zeigen,  daß 
das  Sekretin  schon  im  Darme  des  Neugeborenen,  und  zwar  schon  vor  jeder  Nah- 
nmgsaufnahme,  vorhanden  ist.  Ja  sogar  im  Darm  eines  5  Monate  alten  Fötus 
gelang  ihnen  der  Nachweis  des  Fermentes. 

Bernheim  demonstriert  ein  8  Tage  altes  Kind  mit  Hypospadie.  Neben 
dem  Orificium  nrethrae  fand  sich  eine  zweite,  in  einem  ßJindsack  endigende 
Öffnung. 

Die  Affektion  ist  nach  Ansicht  des  Verf.s  nicht  so  häufig  als  im  allgemeinen 
behauptet  wird;  es  ist  der  erste  Fall,  den  er  zn  Gesicht  bekommt. 

Greslon  erwähnt  kurz  einen  schon  früher  von  ihm  beschriebenen  Fall  von 
Hypospadia  perinealis,  bei  dem  die  Differentialdiagnose  in  betreff  des  Geschlechtes 
zunächst  einige  Schwierigkeiten  machte.  Engelmann  (Dortmund). 


Neueste  Literatur. 

4)  Dissertationen  aus  der  Göttinger  Frauenklinik. 

Ij  L.  Pomy.     Über  40  Fälle  von  Eklampsie. 

Die  40  Fälle  von  Eklampsie  sind  in  der  Zeit  vom  1.  Januar  1888  bis  31.  De- 
zember 1905  unter  3282  Geburten  beobachtet  worden,  also  1,2?^. 

Von  den  Müttern  waren  32  =  80?^  Primiparae,  8  «  20?^  Multiparae,  darunter 
befanden  sich  3  Ilparae,  3  lUparae,  1  IVpara,  1  Xlllpara. 

Bezüglich  des  Alters  der  Personen  waren  im  Alter  von  15— 20  Jahren  13  Iparae, 
21—25  10  Iparae,  26—30  1  Multipara,  6  Iparae,  30—35  2  Iparae,  2  Multiparae, 
36-40  2  Multiparae,  41—45  1  Ipara,  2  Multiparae,  46-50  1  Multipara. 

In  den  Jahren  1890—1892,  1894,  1896  und  1899  ist  kein  Fall  von  Eklampsie 
beobachtet,  während  die  Erkrankung  in  den  Jahren  1901  (9),  1904  (7)  und  1905  (7} 
gehäuft  auftrat. 

In  den  Monaten  von  Oktober  bis  Februar  kamen  die  wenigsten  Eklampsie- 
fälle zur  Beobachtung. 

Die  Zahl  der  Anfälle  schwankte  zwischen  1  und  40.  In  der  Mehrzahl  der 
Falle  wurden  nicht  mehr  als  5  Anfälle  beobachtet. 

Die  Eklampsiefälle  verteilen  sich  auf  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochen- 
bett folgendermaßen:  Inter  graviditatem  10,  inter  graviditatem  et  intra  partum  3, 
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inter  graviditatem  et  post  partum  3,  intra  partum  12,  intra  et  poBt  partum  5,  post 
partum  7. 

Unter  den  40  Eklampsien  sind  10  Frühgeburten.  5mal  war  ein  allgemein  ver- 
engtes Becken  Torhanden.  In  1  Falle  wurde  Eiweiß  nicht  nachgewiesen.  Sonst 
schwankte  der  Eiweißgehalt  zwischen  V4^/oo  ^^^  ^^-  Imel  war  bereits  vorher 
(vor  10  Jahren]  Eklampsie  vorhanden  gewesen. 

Die  Mortalität  der  Mütter  betrug  209£  (7  Primiparae,  1  Multipara).  Die  Todes- 
fälle traten  ein:  Ante  partum  bei  1  Frau,  intra  partum  bei  1  Frau,  post  partum 
bei  6  Frauen.    Sie  verteilen  sich  auf: 


8  Fälle  inter  graviditatem 

mit  3  Todesf  äUen, 

3 

>               > 

et  intra  partum 

»    0 

3 

»               » 

et 

post  partum 

>    0 

12 

intra  partum 

>    1  Todesfall, 

6 

intra  et  post  partum 

»1          > 

6 

post  partum 

>    1          » 

Die  Mortalität  der  Kinder  betrug  60%,  Von  den  gestorbenen  Kindern  war 
fast  die  Hälfte  unreif. 

Von  den  Kindern  starben  ante  partum  6,  intra  partum  11,  post  partum  4. 

Bei  den  operativen  Geburten  starben  19,  bei  den  spontanen  nur  2  Kinder. 

Was  die  Therapie  anli^trifift,  so  wurde  anfangs  ausschließlich  Chloroform  an- 
gewandt, um  die  Zahl  und  Intensität  der  Fälle  zu  beschränken.  Daneben  spielte  die 
diaphoretische  Behandlung  eine  große  Bolle,  seltener  der  Aderlaß.  Im  Laufe  der 
Zeit  trat  allmählich  die  operative  Behandlung  in  den  Vordergrund,  und  das  Haupt- 
gewicht wurde  auf  die  möglichst  schnelle  Entbindung  gelegt.  Wo  angängig, 
wurde  Zange  oder  Wendung  und  Extraktion  gemacht.  War  der  Muttermund  erst 
für  einen  Finger  durchgängig,  so  wurde  der  GummibaUon  zur  Dilatation  angewandt, 
bei  nicht  durchgängigem  Muttermunde  vorher  Jodoform gaze  oder  Hega rasche 
Dilatatoren.  Nach  genügender  Dilatation  Abwarten  oder  Wendung  und  Eb^traktion 
resp.  Zange.  Bei  vollkommen  unvorbereiteten  Weichteilen  wurde  mehrfach  der 
klassische  und  vaginale  Kaiserschnitt  gemacht.  Das  Bossi'sche  Dilatatorium 
wurde^  niemals  in  Anwendung  gezogen. 

2)  K.  Schlotterhauser.    Die  Ovariotomien  der  letzten  10  Jahre. 
Verf.  berichtet  über  229  Ovariotomien,   die  in  der  Zeit  vom  Mai  1895  bis 

März  1906  ausgeführt  wurden. 

Unter  diesen  Fällen  waren  104  (darunter  4  doppelseitige)  Fseudomucinkystome, 
22  mit  papillären  Wucherungen,  26  Embryome,  32  Parovarialtumoren.  Maligne 
Tumoren  39  =  17  96.  Stieldrehung  war  in  14  96  b=  32  Fällen  vorhanden,  intraliga- 
mentäre  Entwicklung  in  30  Fällen  =  13  96.  Betroperitoneale  Entwicklung  in 
4  Fällen.  Beide  Ovarien  waren  erkrankt  in  30  Fällen  =  137^.  In  4  Fällen  war 
zur  Zeit  der  Operation  eine  Gravidität  vorhanden,  wovon  1  Fall  im  Anschluß  an 
die  Operation  abortierte. 

Das  Alter  betrug:  13  Jahre  in  1  Falle,  17—19  in  6,  20-29  in  6ö,  30—39  in 
57,  40—49  in  6ö,  60—59  in  28,  über  60  in  17  FäUen. 

Bei  den  39  malignen  Tumoren  waren  die  Fat.  26mal  über  40  Jahre  imd  lOmal 
über  60  Jahre,  8  zwischen  30  und  40,  4  zwischen  20  und  30  und  1  mit  13  Jahren. 

Ein  Tumor  wog  116  Pfund. 

Einmal  war  es  durch  Kompression  zu  erheblicher  Dilatation  beider  Ureteren 
und  doppelseitiger  Hydronephrose  gekommen,  einmal  handelte  es  sich  um  eine 
tuberkulöse  Ovarialcyste  bei  allgemeiner  tuberkulöser  Peritonitis. 

Die  Mortalität  betrug  6,7  9». 

Die  Todesursache  war:  Akute  Sepsis  Imal,  Marasmus  infolge  allgemeiner 
Karzinose  3mal,  allgemeine  Peritonitis  2mal,  eitrige  Bronchitis  Imal,  Lungenembolie 
2mal,  Herzparalyse  Imal,  Nachblutung  Imal,  eitrige  Peritonitis  im  Anschluß  an 
Darmperforation  2mal. 

3)  W.  Zechel.    Die  Perforation  des  lebenden  und  des  totenKindes 
Unter  3468  Geburten  36  Perforationen  =  l^. 

Die^Perforation  wurde  ausgeführt :  Imal  wegen  Infektion,  2mal  wegen  Hydro- 
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cephaloB,  5mal  wegen  Fieber,  4mal  wegen  Eklampsie,  Imal  wegen  vorzeitigem 
Wasserabfluß  und  schlechter  Einstellung  des  Kopfes.  In  diesen  13  Fällen  lag 
Yon  selten  des  knöchernen  Qeburtsweges  kein  Hindernis  yor.  Unter  denselben 
wurde  das  lebende  Kind  4mal  perforiert:  2mal  wegen  Hydrocephalus,  Imal  wegen 
Fieber,  Imal  wegen  Eklampsie.  Die  Mütter  dieser  4  Kinder  wurden  nach  fieber- 
fireiem  Wochenbett  gesund  aus  der  Klinik  entlassen.  Die  Mortalität  der  Mütter 
aus  dieser  Qruppe  (13  Fälle)  war  folgende:  1  Frau  starb  an  Sepsis  (septisch  ein- 
geliefert], 1  Frau  starb  an  Embolie  der  rechten  Art.  pulmonalis  am  12.  Tage  nach 
der  Entbindung,  1  Frau  starb  an  Eklampsie.  Die  Todesfälle  fallen  also  der  Kra- 
niotomie  nicht  zur  Last. 

Die  zweite  Gruppe  umfaßt  die  Perforationen  bei  engem  Becken  (22  Fälle). 
Es  wurde  perforiert:  Smal  wegen  Infektion,  Imal  wegen  vorzeitiger  Placentar- 
losung,  Imal  wegen  Hydrocephalus ,  4mal  wegen  drohender  üterusruptur ,  5mal 
wegen  Fieber,  Imal  wegen  bedrohlicher  Herzstörung,  3mal  wegen  Eklampsie,  Imal 
wegen  Tetanus  uteri,  Smal  zur  Verhütung  von  Verletzungen  bei  engen  Genitalien 
and  totem  Kind.  Auch  hier  wurde  4mal  das  lebende  Kind  perforiert :  Imal  wegen 
Infektion,  Imal  wegen  drohender  Uterusruptur,  2mal  wegen  Fieber  infolge  von 
Quetschungen  der  mütterlichen  Weichteile.  Auch  diese  Mütter  wurden  gesund 
entlassen.  4  Mütter  starben  nach  der  Operation:  1  Fall  an  Sepsis  (infiziert  ein- 
geliefert), 1  Fall  an  Uterusruptur  (sterbend  eingeliefert),  1  Fall  an  Eklampsie, 
1  Fall  an  Verblutung  infolge  schwerer  Verletzungen  durch  die  Operation.  Von 
dieser  Gruppe  fällt  also  1  Fall  der  Operation  zur  Last. 

In  den  8  Fällen  beider  Gruppen,  wo  das  lebende  Kind  rechtzeitig  perforiert 
wurde,  ist  clie  Mortalität  der  Mütter  »  0.  Die  Wochenbetten  verliefen  normal. 
In  den  übrigen  27  Fällen,  in  denen  das  tote  Kind  perforiert  wurde,  konnte  bei 
20  f^en  das  Leben  der  Mutter  erhalten  werden;  7  Fälle  starben,  1  infolge  der 
Operation.  Verf.  betont,  daß  die  moderne  chirurgische  Geburtshilfe  für  den  prak- 
tischen Arzt  völlig  unanwendbar  ist.  Er  wird  die  nötige  Technik  meist  nicht  be- 
herrschen,  die  Möglichkeit  der  Durchführung  strengster  Asepsis  und  einer  aus- 
giebigen, gut  geschulten  Assistenz  ist  für  ihn  nicht  immer  vorhanden;  schließlich 
erhalt  er  nicht  immer  die  Einwilligung  zur  Vornahme  derartiger  Operationen.  Für 
ihn  gilt  der  Grundsatz:  Erst  die  Mutter  und  dann  das  Kind. 

Birnbaum  (Göttingen). 

Schwangerschaft. 

5)  Bonfifart  et  Delporte.  Beitrag  zum  Studium  der  Uterusruptur 
während  der  Schwangerschaft  und  der  pathologischen  Physiologie  des 

Trophoblasts. 
(Journ.  de  chir.  et  ann.  de  la  soc.  Beige  de  chir.  1906.  Nr.  4.) 
Die  Verff.  berichten  kurz  über  die  bisher  bekannten  Fälle  von  üterusruptur 
in  der  Schwangerschaft,  welche  sie  in  traumatische  und  spontane  einteilen.  Sie 
fugen  eine  dritte  Kategorie  hinzu,  bei  der  das  wuchernde  Trophoblast  die  Musku- 
latur durchsetzt,  welche  ihre  Widerstandsfähigkeit  und  Elastizität  verliert;  eine 
gelegentliche  Ursache,  welche  sonst  bedeutungslos  wäre,  führt  dann  zur  Ruptur. 
Ein  einschlägiger  Fall  wird  mitgeteilt.  Die  19jährige  Fat.  hatte  vor  8  Monaten  im 
3.  Monat  abortiert  und  war  curettiert  worden.  Im  6.  Monat  erneuter  Schwanger- 
schaft ohne  jedes  Trauma  plötzlich  heftige  ünterleibsschm erzen,  Ohnmächten,  Blu- 
tung aus  den  Genitalien.  Nach  48  Stunden  wurde  die  Diagnose  auf  Buptur  einer 
Eztra-uterin-Gravidität  gestellt.  Köliotomie  ergab  Blut  und  ein  intaktes  Ei  in 
der  fireien  Bauchhohle.  Im  Fundus  uteri  ein  so  großer  Riß,  daß  an  eine  Naht 
nicht  zu  denken  war.  Deswegen  supravaginale  Amputation  mit  Zurücklassen  der 
Ovarien.  Reichliche  Ausspülung  des  Abdomens  mit  physiologischer  Kochsalzlösung. 
Genesung.  An  der  Rupturstelle  außerordentliche  Dünne  der  Uteruswand.  Letztere 
durchsetzt  von  Zotten,  und  zwar  um  so  mehr,  je  näher  man  der  Rißstelle  kommt. 

Graefe  (Halle  a.  S.). 
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6)  Levinger  (München).     Schwangerschaft  und  Kehlkopftuberkulose. 
Zugleich  ein  Beitrag  zur  Kasuistik  der  tuberkulösen  Larynxtumoren. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  23.) 
Aus  den  vom  Verf.  mitgeteilten  Krankengeschichten  interessiert  den  Gynäko- 
logen die  Tatsache,  daß  ein  ungünstiger  Einfluß  der  Schwangerschaft  aof  einen  am 
Kehlkopfe   sitzenden   tuberkulösen  Tumor  konstatiert  wurde.     Das   sehr  rasche 
Wachstum  des  Tumors  war  zweifellos  durch  die  Gravidität  bedingt. 

Bei  einem  zweiten  Falle  wurde  im  6.  Monate  die  künstliche  Frühgeburt  ein- 
geleitet, da  ein  an  der  Hinterwand  des  Kehlkopfes  sitzendes,  tuberkulöses  Infiltrat 
nach  zweimaligem  Eingriff  jedesmal  rasch  wieder  nachwuchs.  Erneute  Kauterisa- 
tion des  erkrankten  Gewebes  nach  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  war  von 
Erfolg  begleitet.  Die  Indikationsstellung  zur  Einleitung  der  künstlichen  Früh- 
geburt wird  immer  eine  schwierige  sein.  Denn  für  diese  kommen  nur  leichtere 
Fälle  von  Larynxtuberkulose  in  Betracht,  und  so  sieht  man  sich  jedesmal  vor  das 
Dilemma  gestellt,  durch  Zuwarten  kostbare  Zeit  verstreichen  zu  lassen  oder  in 
allzu  großer  Ängstlichkeit  einen  unnötigen  Eingriff  vorzunehmen. 

Frickliinger  (München). 

7)  Schickele.     Zur  Kenntnis  und  Beurteilung  des  kriminellen  Abortes. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1906.  !Nr.  21.) 

Verf.  wirft  an  der  Hand  einiger  Beobachtungen  die  Frage  auf,  ob  es  charak- 
teristische Merkmale  gibt,  welche  den  Verdacht  auf  einen  kriminellen  Eingriff 
rechtfertigen.  Bei  frischen  Verletzungen  in  der  Scheide,  an  der  Portio,  im  Cer- 
vicalkanal  ist  die  Entscheidung  verhältnismäßig  einfach,  ebenso  bei  Verletzungen 
der  Frucht.  Hier  können  zwar  in  ursächlicher  Beziehung  die  durch  Mazeration 
der  Frucht  bedingten  Veränderungen  mit  künstlichen  Manipulationen  konkurrieren. 
Dann  müßte  aber  der  Zustand  der  Mazeration  schon  ein  sehr  vorgeschrittener  sein. 
Geringer  Grad  der  Mazeration  der  gesamten  Haut  und  eine  Verletzung  an  um- 
schriebener Stelle  —  ein  solches  Beispiel  teilt  Verf.  mit  —  berechtigen  zum  Ver- 
dachte der  Fruchtabtreibung. 

Es  ist  weiterhin  die  Frage  zu  beantworten,  ob  aus  dem  Verlaufe  der  Fehl- 
geburt allein  die  Annahme  eines  kriminellen  Eingriffes  hergeleitet  werden  kann. 
In  dieser  Hinsicht  muß  der  Abgcmg  des  Fötus,  ohne  daß  Wehen  oder  Blutung 
auftreten,  als  höchst  suspekt  bezeichnet  werden.  Es  ist  keine  Erkrankung  der  Ei- 
häute bekannt,  welche  deren  spontane  Euptur  in  der  ersten  Hälfte  der  Schwanger- 
schaft —  abgesehen  vom  Trauma  —  erklärlich  machen  würde.  Auch  schwere 
Sepsisformen,  die  unmittelbar  nach  dem  Abortus  oder  sogar  noch  bei  Bestehen  der 
Gravidität  einsetzen,  weisen  auf  kriminellen  Eingriff  hin,  vorausgesetzt  daß  andere 
Möglichkeiten  der  Infektion  ausgeschlossen  werden  können. 

Verf.  glaubt,  daß  der  immer  mehr  überhand  nehmenden  Fruchtabtreibung, 
an  welcher  Laien,  Hebammen  und  Arzte  beteiligt  sind,  am  ersten  in  den  unteren 
Volksschichten  gesteuert  werden  kann,  wenn  der  Staat  unter  dem  Einfluß  milderer 
Ansichten  über  ledige  Geburten  Asyle  errichtet  für  Schwangere  und  Wöchnerinnen , 
einerlei  ob  verheiratet  oder  nicht,  wenn  der  Staat  den  armen  Müttern  die  Sorge 
um  ihre  Kinder  abnimmt,  ipdem  er  für  ihre  Erziehung  aufkommt  (Asyle  für  ehe- 
liche und  uneheliche  Kinder]. 

Das  neue  Strafgesetzbuch  wird  gewisse  Änderungen  in  den  Paragraphen  über 
die  Fruchtabtreibung  eintreten  lassen,  indem  es  die  Motive  zur  Tat  mehr  berück- 
sichtigt und  einen  Unterschied  macht  zwischen  dem  Verbrechen,  das  lediglich  der 
»Bequemlichkeit«  entspringt,  und  demjenigen,  dessen  Ursprung  der  Kampf  nms 
Dasein,  das  Elend  und  die  Sorge  ist.  Frlekhinger  (München). 

8)  A.  Follosson  (Lyon).     CoUumkarzinom   und   Schwangerschaft;  ab- 

dominale Hysterektomie. 
(Lyon  med.  1906.  Mai  28;  Juni  4.) 
An  der  Hand  und   auf  Grund  eines  glücklich  operierten  Falles   (ein  anderer 
wo  zuerst  der  vaginale  Weg  gewählt  wurde,  und  dann  doch  noch  von  oben  ope- 
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ricrfc  werden  mußte,  Exitas  an  Rezidiv  einige  Monate  post  Operationen!,  wird  kurz 
mit  berichtet]  plädiert  P.  für  die  abdominale  Operation.  Er  fand  die  AuslösuDg 
des  Uterus  aus  den  Ligamenten,  die  Abtrennung  von  der  Blase  überraschend  viel 
leichter  als  bei  den  Operationen  außerhalb  der  Gravidität.  Auch  die  XJreteren 
liegen  weiter  ab  vom  Operationsfelde;  man  kann  weiter  im  Gesunden  operieren 
und  die  Ganglien  mitnehmen;  auch  zeitlich  ist  die  Operationsmoglichkeit  eine  weit 
größere.  In  der  sich  anschließenden  Debatte  pflichtet  ihm  Goullioud  bei,  wäh- 
rend Condamin  für  den  vaginalen  Weg  eintritt.  Zelss  (Erfurt). 

9)  Büttner.  Einige  Gesichtspunkte  zur  Regelung  der  Ernährung 
während  der  Schwangerschaft. 
(Zeitschrift  für  Krankenpflege  1906.  Nr.  5.) 
Verf.  wirft  zuerst  die  Frage  auf,  ob  eine  Frau  als  Schwangere  eine  größere 
Quantität  an  Nahrungsstoffen  aufnehmen  muß,  als  zu  einer  anderen  Zeit.  Verf. 
bejaht  dieselbe,  jedoch  nur  unter  einem  gewissen  Vorbehalt.  Er  ist  nämlich  der 
Ansicht,  daß  nur  der  Frucht  wegen  eine  erhöhte  Nahrungsaufnahme  nicht  nötig 
ist.  In  bezug  auf  die  Mutter  ist  eine  solche  nur  am  Platze,  wenn  sie  zu  mehr 
oder  weniger  schwerer  Arbeit  gezwungen  ist.  Tritt  aber  die  in  besser  situierten 
Kreisen  allgemein  übliche  körperliche  Schonung  vom  Moment  der  Feststellung  der 
Schwangerschaft  ein,  so  ist  es  richtiger,  die  Ernährung  quantitativ  nicht  viel  reich- 
licher werden  zu  lassen.  Hierauf  bespricht  Verf.  das  Erbrechen  Schwangerer  und 
empfiehlt  zur  Linderung  dieses  Zustandes  die  Einnahme  häufiger,  aber  quantitativ 
nicht  großer  Mahlzeiten.  Die  Frage,  ob  von  der  Qualität  der  Nahrung  die  Aus- 
bildung des  Kindes  abhängt,  möchte  Yerf.  beinahe  mit  einem  bündigen  »Nein« 
beantworten.  Nur  muß  dieselbe  so  eingerichtet  werden,  daß  an  den  Stoffen,  welche 
die  Frucht  braucht,  zu  keiner  Zeit  eine  Verarmung  des  mütterlichen  Organismus 
eintreten  kann.  Die  zweckmäßigste  Ernährung  ist  somit,  wie  überhaupt,  so  beson- 
ders in  der  Schwangerschaft,  die  gemischte;  vor  allem  nicht  zuwenig  Yegetabilien. 
In  bezug  auf  die  Flüssigkeitsaufnahme  ist  ein  erhöhtes  Quantum  notwendig,  je- 
doch soll  diesies  auch  wiederum  nicht  zu  groß  sein.  Denn  hierdurch  würde  eine 
Aufschwemmung  des  Körpers  herbeigeführt  werden,  die  keinerlei  Nutzen  hat,  da 
hierdurch  oft  eine  unnütze  Gewichtszunahme  des  Körpers  erfolgt.  Außerdem  hat 
die  KU  große  Flüssigkeitsaufhahme  auch  Einfluß  auf  das  Kind;  dasselbe  wird  groß 
und  schwer,  was  zu  (^eburtsstörungen  eher  Veranlassung  gibt  und  andererseits 
keinen  wesentlichen  Vorteil  für  das  Kind  selbst  darstellt. 

E.  Bange  (Berlin). 

10)  Couvelaire.  Abortus  artificialis  bei  Zwillingsschwangerschaft  im 
5.  Monat,  kompliziert  mit  Hydramnion  der  einen  Frucht. 
(Bevue  prat.  d^obstätr.  et  de  paed.  1906.  September.) 
23jährige  Erstgeschw'ängerte  sucht  im  6.  Monat  Aufnahme  in  das  Kranken- 
haus wegen  starker  Schmerzen  im  Unterleib  und  Kreuz.  Die  Anamnese  ergibt  in 
bezog  auf  Syphilis,  auch  beim  Ehegatten,  keine  Anhaltspunkte.  Seit  14  Tagen  hat 
der  Leib  auf&Uend  stark  zugenommen,  auch  sind  Atembeschwerden  eingetreten. 
Bei  der  Untersuchung  erweist  sich  Fat.  als  dyspnoisch.  Der  Fundus  uteri  steht 
35  em  oberhalb  der  Symphyse.  Die  vaginale  Untersuchung  ergibt  einen  vorlie- 
genden, ballotierenden  Teil.  Die  Diagnose  lautet  auf  akutes  Hydramnion,  und  die 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft  wird  beschlossen.  Innerhalb  12  Stunden  steigt 
der  Uterus  fundus  um  3  cm.  Gleichzeitig  aber  treten  Wehen  auf,  die  Blase  springt, 
die  entleerte  Flüssigkeit  wiegt  3100  g.  Jetzt  steht  der  Uterus  nur  noch  26  cm 
oberhalb  der  Symphyse.  In  den  folgenden  Tagen  verschwinden  die  Wehen,  und 
8  Tage  nach  dem  Fruchtwasserabfluß  treten  Fiebererscheinungen  auf,  so  daß  man  sich 
zur  Einlegung  eines  ChampetierdeBibes  'sehen  Ballons  entschließt.  Die  Wehen 
setzen  hierauf  prompt  ein,  und  nach  10  Stunden  wird  der  Ballon  ausgestoßen  und 
10  Minuten  später  eine  Frucht  von  440  g.  (gleich  darauf  erfolgt  die  Geburt  des 
zweiten  Kindes  zusammen  mit  der  Placenta.  £2s  wiegt  330  g.  Die  Eihäute  liegen 
ihm  eng  an.    Eine  Rupturstelle  ist  an  diesen  nicht  zu  finden,  Fruchtwasser  ist  nur 
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in  ganz  geringer  Menge  vorhanden.    Die  Nachgeburt  zei^,  daß  es  sich  um  zwei- 
eiige Zwillinge  handelt.    Das  Wochenbett  verläuft  normal. 

£•  Bunge  (Berlin). 

11)  Fery.     Über  einen  Fall  von  ödematöser  Elongatio  colli  während 

der  Schwangerschaft. 
(Province  m6d.  1906.  Nr.  37.) 
23jährige  Erstgesohwängerte  klagt  darüber,  daß  seit  dem  7.  Monate  der 
Schwangerschaft  beim  G«hen  und  Stehen  ein  Tumor  aus  den  Genitalien  heraus- 
träte, der  lebhafte  Schmerzen  veranlasse  und  von  eitrigem  Ausfluß  begleitet  seL 
Bei  der  Untersuchung  läßt  sich  feststellen,  daß  zwischen  den  Schamlippen  ein  dop- 
pelt daumengroßer,  zylindrischer  Tumor  herausragt,  der  von  ülzerationen  bedeckt 
ist  und  auf  seiner  Höhe  eine  für  den  Finger  passierbare  Ö&ung  trägt.  Die 
Scheidengewölbe  sind  ziemlich  beträchtlich  herabgesunken.  Der  Tumor  wird  von 
der  elongierten  Portio  dargestellt.  Außerdem  läßt  sich  eine  Schwangerschaft  im 
8.  Monat  mit  an  normaler  Stelle  befindlichem  Corpus  uteri  konstatieren.  Unter 
der  Behandlung,  die  hauptsächlich  in  Ruhe  und  Umschlägen  bestand,  schwillt  die 
Portio  bis  zum  nächsten  Tage  derart  ab,  daß  sie  kaum  noch  vergrößert  erscheint. 
In  den  folgenden  Tagen  treten  Symptome  auf,  die  auf  eine  leichte  Phlegmasia  alba 
dolens  hindeuten  und  die  Pat.  3  Wochen  ans  Bett  fesseln.  Die  Schwangerschaft 
verlief  normal.  Die  Geburt  wurde  wegen  engen  Beckens  durch  Sectio  caesarea 
beendigt.  Verf.  erörtert  sodann  die  Differentialdiagnose  dieser  Ejrankheitserschei- 
nung  gegenüber  dem  Prolapsus  uteri  gravidi  oder  einem  aus  der  Vagina  heraus- 
hängenden Polypen.  Alles  in  allem  stellt  diese  ödematöse  Elongatio  colli  keine 
sehr  ernsthafte  Erkrankung  vor.  Abgesehen  von  der  Unbequemlichkeit  beim 
Gehen,  den  lokalen  Schmerzen  und  dem  Ausfluß  kann  sie  höchstens  die  Eingangs- 
pforte für  eine  Infektion  vorstellen,  wie  im  vorliegenden  Falle,  wo  sich  von  ihr  aus 
eine  Phlebitis  entwickelte.  Die  Behandlung  ist  einfach :  Bückenlage,  event.  leichte 
Skarifikationen  und  Tamponade  der  Vagina  werden  schnell  eine  Abschwellung 
herbeiführen.  Irgendwelche  Gtoburtsstörungen  werden  sich  später  kaum  je  bemerk- 
bar machen.  £•  Bunge  (Berlin). 

12)  H.  Henne  (SchafEhausen).    Zur  Kasuistik  der  Appendicitis  in  gra- 

viditate. 
(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LXXXTT.  Hft.  4—6.) 
Die  Pat.  war  im  5.  Monate  schwanger  und  litt  bereits  seit  längerer  Zeit  an 
Darmbeschwerden.  Diese  gingen  plötzlich  in  das  Bild  einer  akuten  Appendicitis 
über.  Die  30  Stunden  nach  dem  Einsetzen  der  Erkrankung  ausgeführte  Operation 
entfernte  den  fixierten,  180^  um  seinen  Stiel  gedrehten  Proc.  vermiformis.  Die 
Kranke  genas  imd  kam  am  normalen  Ende  der  Schwangerschaft  spontan  nieder. 

Calmann  (Hamburg). 

13]  Sutter  (St.  Gallen).  Ein  Fall  von  Appendicitis  infolge  eines 
Pfefferkornes  bei  Extra-uterin-Gravidität. 
(Korrespondenzblatt  für  Schweizer  Ärzte  1906.  Nr.  9.) 
Der  Fall  stammt  aus  der  Praxis  von  J.  A.  Amann  in  München.  Eine  Pat., 
mit  schwerer  Anämie  hereingebracht,  zeigt  neben  Symptomen,  die  auf  Extra- 
uterin-Graviditat  mit  Berstung  des  Fruchtsackes  schließen  lassen,  noch  Herpes 
febrilis  der  Lippen,  sowie  Erhöhung  der  Leukocytenzahl  auf  16000.  Anamnese 
charakteristisch  für  Extra- uterin-Schwangerschaft.  Bechts  neben  dem  Uterus  sehr 
empfindlicher,  harter  Tumor  hoch  oben  zu  fühlen,  Uterus  nach  links  verschoben. 
Die  Diagnose  wurde  gestellt  auf  infizierte  Hämatokele  einer  geplatzten  Extra- 
uterin-Schwangerschaft,  Infektion  infolge  Appendicitis.  In  den  nächsten  Tagen 
Besserung  aller  Symptome.  Nach  8  Tagen  Bezidiv  infolge  Diätfehler,  Perforativ- 
peritonitis;  deshalb  Laparotomie.  Die  Spitze  des  Wurmfortsatzes  war  mit  dem 
Tumor  verwachsen,  wird  abgelöst  und  entfernt.  Glatter  Verlauf,  Heilung.  In  der 
Spitze  des  Wurmes  fand  sich  ein  weißes  Pfefiferkom  (Piper  album,  untersucht  von 
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Dr.  Hegi,  Kustos  des  botanischen  Gartens  in  Münclren).  Die  Fat.  hatte  froher 
häufig  sogenannte  Hartwurst,  viel  Pfefferkörner  enthaltend,  gegessen.  —  Verf.  be- 
spricht nun  noch  die  Ätiologie,  Diagnose  und  Behandlungsart  der  Fat.  Auf  die 
£ztra-nterin-Gravidit*ät  wurde  aus  der  Anamnese  geschlossen,  und  der  spätere 
Nftchontersuchungsbefund  zeigte  rechts  deutliche  lokalisierte  Verdickung  der  Tube 
neben  yergrößertem  fixierten  Ovarium.  y«  Fellenberg  (Bern). 

14)  E.  Gross.     Komplikation  von  Schwangerschaft  mit  entzündlich- 

eitriger  Adnexerkrankung. 
(Frager  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  20,  22—24.) 
Besprechung  einer  Beihe  hierhergehöriger  Fragen  unter  eingehender  Berück- 
sichtigong  der  Literatur,  angeregt  durch  die  Beobachtung  eines  klinischen  Falles 
Yon  mannsfaustgroßem  cystischen  Tumor  (Fyosalpinx)'  neben  dem  im  4.  Monate 
grayiden  Uterus.  Hiernach  Funktion,  breite  Eröffnung  und  Drainage  per  vaginam. 
10  Tage  nachher  Abortus  ohne  Komplikationen.  Bei  der  Entlassung  nebst  Besi- 
duen  des  bestandenen  Tumors,  die  Adnexe  der  anderen  Seite  gleichfalls  als  in  einen 
huhnereigroßen,  derben,  druckempfindlichen  solchen  umgestaltet,  nachweisbar.  Die 
Epikrisen  über  Diagnose  und  Therapie  unter  reichlicher  Heranziehung  anderweitiger 
Beobachtungen  enthalten  eine  Fülle  interessanter  Belege.  Knapp  (Frag). 

15)  V.  Franquö.     Genitaltumoren  während  der  Schwangerschaft  und 

ihre  Behandlung. 
(Frager  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  40.) 
Y.  F.  steht  auf  dem  Standpunkte,  Ovarialgeschwülste  grundsätzlich  bei  be- 
stehender Gravidität  zu  entfernen;  wo  sich  dies  nicht  zur  Zeit  der  Geburt  als  nötig 
erwies,  spätestens  (aber  nicht  zulange  zögernd]  nach  Ablauf  des  Wochenbettes,  da 
sonst  die  Gefahr  der  Stieldrehung  und  entzündliche  Verwachsungen  mit  den  Nach- 
barorganen (Bens!)  droht,  überdies  bei  rechtzeitigem  Eingreifen  schwierigere  und 
ausgedehntere  Operationen  vermieden  werden  können.  Die  Bichtigkeit  dieses 
Standpunktes  wird  durch  mehrere  Falle  eigener  Beobachtung  erhärtet,  darunter  ein 
Eall  von  vaginaler  Ovariotomie  im  7.  Monate  der  Schwangerschaft  mit  Erhaltung 
dieser.  Bemerkenswert  erscheint  weiter  ein  Fall  von  vaginal  gelungener  Entfer- 
nung eines  subserösen  Myoms  im  6.  Monate  der  Gravidität,  wobei  jedoch  das 
Zurückweichen  der  Ansatzstelle  der  Geschwulst  behufs  sicherer  Blutstillung  zur 
Laparotomie  überzugehen  nötigt.  Auch  hier  erfolgte  keine  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft,  v.  F.  erklärt  im  übrigen  bei  Myomen  eher  ein  konservatives 
Yerhalten  für  gerechtfertigt,  gänzlich  aber  zu  verwerfen  die  Einleitung  der  Fehl- 
bzw. Frühgeburt  in  derartigen  fallen.  Knapp  (Frag). 

16)  Ii.  M.  BoBsi  (Genua).     Untersuchungen   an   menschlichen  Föten 
und  Flacenten  in  bezug  auf  die  Vererbung  der  Tuberkulose. 

(Bassegna  d'ost.  e  gin.  1906.  Nr.  11.) 
Yerf.  suchte  die^  noch  immer  strittige  Frage,  ob  bei  der  hereditären  Tuber- 
kulose eine  direkte  Übertragung  des  Elrankheitskeimes  stattfinden  kann,  auf  expe- 
rimentell-bakteriologischem Wege  der  Lösung  näher  zu  bringen;  er  ging  hierbei 
in  der  Weise  vor,  daß  er  in  einer  kleinen  Beihe  von  Fällen  (im  ganzen  12)  die 
Föten  und  Flacenten  tuberkulöser  Frauen  sowohl  direkt  bakterioskopisch  als  auch 
durch  den  Tierversuch  auf  das  Vorhandensein  des  spezifischen  Erregers  unter- 
sachte.  Die  Tuberkulose  der  Mütter  war  entweder  auf  physikalisch-klinischem 
Wege  oder  durch  den  positiven  Sputumbefund  sichergestellt;  es  handelte  sich  in 
den  meisten  Fallen  um  künstlichen  Abort  resp.  Frühgeburt.  Die  direkte  Unter- 
suchung auf  Tuberkelbazillen  erstreckte  sich,  wie  erwähnt,  sowohl  auf  die  Fla- 
oenta  als  auch  auf  die  einzelnen  Teile  des  Fötus;  das  Resultat  dieser  Unter- 
suchungen war  ein  gänzlich  negatives,  insofern  als  es  niemals  gelang,  den  charak- 
teristiscben  BaziUus  mit  Sicherheit  nachzuweisen.  Allerdings  wurden  in  einem 
einzigen  Fall  einige  wenige  Bazillen  in  der  Flacenta  gefunden;   doch  steht  deren 
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spezifische  Natur  nicht  auß«r  Zweifel,  zumal  da  auch  die  Überimpfung  auf  Meer- 
schweinchen keine  Tuberkulose  erzeugte.  Die  tierexperimentelle  Prüfung  geschah 
in  der  Weise,  daß  sowohl  aus  der  Placenta,  als  aus  der  fötalen  Leber  durch  Zer- 
stoßen und  Zerkleinem  derselben  Emulsionen  bereitet  wurden,  die  ihrerseits  in  die 
Peritonealhöhle  von  Meerschweinchen  injiziert  wurden;  ebenso  wurden  Einimp- 
fungen vom  Herzblutc  des  Fötus  vorgenommen.  In  einer  Heihe  von  Kontroll- 
rallen (8;  wurden  die  Placenten  gesunder  Frauen  in  ähnlicher  Weise  überimpft. 
Das  Resultat  dieser  Tierversuche  war  'nun  sehr  interessant:  In  keinem  einzigen 
Falle  gelang  es,  eine  tuberkulöse  Infektion  zu  erzeugen;  dagegen  wiesen  die  mit 
Placentaremulsion  geimpften  Meerschweinchen  in  einigen  (6)  Fällen  deutliche 
Krankheitserscheinungen  (Abmagerung,  Haarausfall)  auf,  die  zweimal  sogar  zum 
Tode  führten.  Die  Kontrolltiere  dagegen  blieben  alle  gesund.  Das  Ergebnis  der 
Tierversuche  spricht  also  , zugunsten  der  Annahme,  daß  zwar  der  Bazillus  als 
solcher  nicht  intra-uterin  übertragen  wird,  daß  aber  in  der  Placenta  Toxine  ge- 
bildet werden,  die  ihrerseits  auf  den  Fötus  übergehen  und  zu  einer  Schwächung 
der  Konstitution  desselben  führen  können;  die  Krankheitserscheinungen  bei  den 
geimpften  Tieren  waren  auch  um  so  intensiver,  je  weiter  vorgeschritten  die  Tu- 
berkulose bei  der  betreffenden  Frau  war.  —  Es  ergibt  sich  aus  diesen  Unter- 
suchungen auch  die  praktische  Schlußfolgerung,  daß  man  das  disponierte,  aber 
noch  nicht  eigentlich  erkrankte  Kind  einer  tuberkulösen  Frau  frühzeitig  und  in 
j^anz  besonderer  Weise  vor  der  Infektion  hüten  muß. 

H.  Bartsch  (Heidelberg). 

17)  A.  Martin  (Greif swald).  Zur  Chorea  gravidarum. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  31.) 
In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  zahlreichen  von  M.  beobachteten  Falle 
ist  es  ihm  durch  medikamentöse  Behandlung  dieser  Erkrankung  gelungen,  die 
Schwangerschaft  zu  erhalten;  nur  dreimal  war  er  durch  die  lebenbedrohende  In- 
tensität der  Chorea  zur  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  gezwungen.  Einen 
Todesfall  hat  M.  nicht  erlebt.  Mit  der  Ausstoßung  des  Eies  war  bei  allen  die 
Krankheit  in  schnellerem  oder  langsamerem  Abklingen  in  Genesung  ausgegangen. 
Zweimal  hatte  M.  Grelegenheit,  eine  Chorea  in  mehrfach  wiederholten  Schwanger- 
schaften zu  behandeln.  Bei  einer  dieser  Kranken  war  die  auf  der  Basis  eines 
akuten  Gelenkrheumatismus  entstandene  Chorea  nicht  in  der  ersten  Schwanger- 
schaft aufgetreten,  sondern  erst  in  der  zweiten.  In  der  dritten  und  vierten 
Schwangerschaft  erreicht  sie  eine  immer  bedenklichere  Intensität.  M.  beobachtete, 
wie  auch  andere  Autoren  dies  getan  haben,  eine  Steigerung  der  Choreabewegungen 
unter  dem  Einfluß  der  Geburt,  ohne  daß  aber  eine  unmittelbare  Lebensgefahr  ent- 
stand, abgesehen  von  den  Fällen,  die  mit  sehr  schwerer  Endokarditis  und  Menin- 
gitis oder  ähnlichen  Komplikationen  verbunden  auftraten.  Im  vollen  Gegensatz 
zu  anderen  Autoren  hat  M.  vielmehr  in  sehr  schweren  Fällen  die  Entleerung  des 
Uterus  als  den  Heilfaktor  für  die  Chorea  erprobt.  M.  tritt  nachhaltig  dafür  ein, 
in  allen  Fällen,  auch  angesichts  bedrohlicher  Erscheinungen,  zunächst  einen  nach- 
haltigen Versuch  mit  der  Brombehandlung  zu  machen  (Bromnatrium  und  Brom- 
ammonium a^  2,0,  Brommagnesium  4,0).  Für  die  leichteren  Fälle,  zumal  bei  aus- 
gesprochenem Daniederliegen  des  Stoffwechsels,  empfiehlt  M.  Eisen  und  Arsenik. 
Von  Chloral  und  Morphium  sah  M.  keinen  Erfolg  und  befürchtet  von  ihnen  auch 
eine  Gefährdung  der  Herzenergie.  Neben  geeigneter  Brombehandlung  (Tagesgaben 
bis  8,0;  nach  A.  Westphal  bis  15,0)  sollen  nach  M.  sorgfältige  Pflege  und  Er- 
nährung, geeignete  Lagerung,  Bäder  und  Packungen  nachhaltig  versucht  werden, 
ehe  man  zu  einer  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  schreitet. 

Zurhelle  (Bonn). 

Originalmitteilungen,  Monographien  und  Sonderdrucke  wolle 
man  an  den  Eedakteur  Prof,  Dr.  H.  UnverriM  in  Magdeburg-Sudenburg  (Leip- 
zigerstr.  44)  oder  an  die  Verlagshandlung  BreUkopf  db  Eäriel  einsenden. 

Druck  und  Verlag  von  Breitkopf  &  Härtel  in  Leipxig,  Nfln^argerstraße  9t/9%. 
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L 

Experimentelle  Stadien  über  die  Spätfolgen 
der  Lnmbalanästhesie. 

Von 
Dr.  Anselm  Falknery 

Yolontararzt  der  Slinik  Ghrobak. 

Es  ist  allgemein  bekannt,  daB  die  Bückemnarksanästhesie,  sei  es 
mit  welchen  Mtteln  immer  ausgeführt,  in  einem  gewissen,  nicht  un- 
bedeutenden  Prozentsatz,  zu  unangenehmen  Nebenerscheinungen  führt, 
die  teils  schon  während  der  Operation,  teils  nach  derselben  auftreten. 

Dazu  geboren  intra  operationem:  Blässe,  kleiner  Puls,  schlechte 
Atmung,   Cyanose;  nach   der  Operation  stellen  sich  häufiger  Kopf- 
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schmerzen,  dann  Erbrechen  und  Angstgefühle  ein,  auch  höhere  Tem- 
peratur wurde  beobachtet  Alle  diese  Erscheinungen  vergehen  gewöhn- 
lich in  kurzer  Zeit;  es  sind  aber  auch  Falle  berichtet,  in  denen  länger 
dauande  und  schwere  Gesundheitsstörungen  auftraten,  auch  ein  töd- 
licher Ausgang  hat  sich  bereits  wiederholt  an  die  sonst  so  glanzende 
Anästhesierungsmethode  angeschlossen.  Obwohl  man  die  leichten 
Folgen  durch  genauere  Auswahl  der  Fat.,  besonders  sorgfältige  Do- 
sierung und  Zubereitung  der  Lösung  und  andere  technische  Hil&- 
mittel  immer  mehr  yermeiden  gelernt  hat,  bilden  doch  die  Lähmungen 
und  die  wenn  auch  spärlichen  Todesfälle  ernste  Warnungen.  Ins- 
besondere verdienen  die  erst  später  auftretenden  Folgeerscheinungen 
die  besondere  Aufmerksamkeit  So  beschreibt  Böder  zwei  Fälle  von 
linksseitiger  Abducenslahmung. 

Der  erste  ist  eine  Hämorrhoidenoperation  unter  0,04  Stovain  und 
0,00013  Epürenan.  Glatte  Heilung.  Am  12.  Tage  beim  Aufstehen 
Doppelbilder;  allmählich  geht  die  Lähmung  zurück. 

Ln  zweiten  Falle  wurde  ein  Ovarialabszeß  unter  Einwirkung  der- 
selben Lösxmg  operiert.  Auch  hier  am  12.  Tage  Lähmung  des  linken 
Abducens,  die  langsam  verschwindet.  Andere  ätiologisch  in  Betracht 
kommende  Allgemeinerkrankungen  waren  nicht  zu  konstatieren. 

Lös  er  hat  bei  einem  45jährigen  Manne  nach  einer  Hydrokelen- 
operation  eine  linksseitige  Trochlearislähmung  beobachtet  Li  diesem 
Falle  war  Novokain  verwendet  worden.    Die  Lähmung  wurde  geheilt. 

Curt  Adam  hat  3  Wochen  nach  einer  Hemiotomie,  die  unter 
Stovainlumbalanästhesie  ausgeführt  worden  war,  Abducenslahmung 
gesehen. 

Auch  die  Bespirationsstörungen  nehmen  manchmal  bedrohlichen 
Charakter  an.  So  hat  Greif fenhagen  bei  einer  Badikaloperation 
nach  Bassini  (0,04  Stovain  Billon,  0,00013  Suprarenin)  bei  freiem 
Sensorium  vollkommene  Bespirationslähmung  durch  20  Minuten  erlebt 
und  mußte  die  ganze  Zeit  unter  künstlicher  Atmung  operieren.  Ebenso 
ging  es  ihm  bei  einem  46jährigen  Patienten  mit  Oarenis.  Bei  beiden 
Operationen  war  keine  Beckenhochlagerung  angewendet  worden. 

Auch  Deeth  hat  unter  Stovain-Billon-Adrenalin  einmal  am 
13.  Tage  eine  Abducenslahmung  gesehen,  die  auch  zurückging,  einmal 
aber,  nach  0,06  Stovain  und  Beckenhochlagerung,  bei  einer  Peritonitis 
nach  7  Minuten  Aussetzen  des  Pulses  und  Exitus  erlebt  Einen 
anderen  5  Wochen  post  operationem  eingetretenen  Todesfall  legt  er 
nicht  der  Lumbalanästhesie  zur  Last 

Seldowitsch  berichtet  über  vier  mit  Kokain  behandelte  Fälle; 
es  traten  Temperaturen  bis  40  Grad  auf.  Besonders  bemerkenswert 
ist,  daß  ein  Patient  nach  5  Wochen  starb  und  sein  Bückenmark  unter- 
sucht wurde,  es  ergab  einen  normalen  Befund. 

Von  den  verschiedenen  Autoren  sind  auch  Erklärungen  dieser 
Erscheinungen  versucht  worden.  Böder  leitet  die  beobachteten  Ab- 
ducenslähmungen  aus  der  toxischen  Wirkung  des  Stovains  ab,  ebenso 
König  bei  seinem  Todesfall. 
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Bei  diesem  letzteren  schloß  sich  die  Lähmung  unmittelbar  an  die 
Operation  an  und  blieb  bis  zum  Tode  bestehen,  der  nach  kurzer  Zeit 
erfolgte.  Bei  der  Sektion  zeigte  sich,  daß  das  Btickeimiark  in  seinen 
unteren  Partien  gänzlich  erweicht  war. 

Finkeinburg  hat  hingegen  bei  systematischen  Nachunter- 
suchungen an  Lumbalanästhesierten  niemals  dauernde  Schädigungen 
des  Nervensystems  feststellen  können. 

Auch  Schwarz  hat  bei  tausend  medullären  Tropakokainisationen 
keine  bleibenden  Störungen  gesehen.  ' 

Nun  sind  aUe  Nebenerscheinungen  wohl  nicht  auf  die  Lumbal- 
punktion an  sich,  sondern  auch  auf  die  Schädigung  des  Bückenmarkes 
durch  den  eingeführten  Stoff  zurückzuführen.  Wenn  schon  Wasser 
als  anisotonisches  Medium  üble  Folgen  hervorruft,  so  wird  die  Mög- 
lichkeit der  letzteren  durch  Zusätze  von  evident  toxischen  Körpern  wie 
Kokain,  Topakokain,  Stovain  usw.  erhöht. 

Sämtliche  für  die  Lumbalanästhesie  angewendeten  Mittel  werden 
ja  auch  zur  Lokalanästhesie  verwendet,  und  hier  hat  man  schon  viel- 
fach experimentelle  Studien  ihrer  Wirkung  auf  die  vitalen  Gewebe 
angestellt.  Nach  den  Untersuchungen  von  H.  Braun  gibt  z.  B. 
Tropakokain  keine  Gewebsschädigung;  nach  Tierexperimenten  von 
Custer  ist  es  dreimal  weniger  giftig  ids  Kokain.  Jedoch  scheint  es 
bei  diesen  Mitteln  nicht  so  sehr  auf  die  allgemeine  Giftigkeit  anzu- 
kommen; es  ist  vielmehr  fast  gewiß,  daß  die  Nervenelemente  auf  ver- 
gduedene  Toxine  ganz  verschieden  reagieren. 

So  wirkt  das  Stovain  vornehmlich  auf  die  Beflexbahnen,  das 
Kokain  auf  die  Bahnen  der  Schmerzleitung;  es  müßten  sich  daher 
toxische  Folgen  bei  den  einzelnen  Giften  anders  darstellen;  bei  dem 
geringen  diesbezüglichen  Material  ist  —  glücklicherweise  —  bisher 
«ine  Bestätigung  nicht  möglich. 

Es  schien  daher  nicht  unangebracht,  das  Tierexperiment  heran- 
zuziehen. Der  Yersuchsgedanke  ging  dahin,  unter  der  Voraussetzung 
eines  anatomischen  Substrates  für  die  Lähmungen,  am  Tiere  festzu- 
stellen, ob  die  intradurale  Einverleibung  eines  bestimmten  Anästheti- 
knms  nach  mehreren  Monaten  am  Zentralnervensystem  makro*  und 
mikroskopische  Veränderungen  hervorrufen  würde.  Die  Versuchsaur 
Ordnung  war  folgende:  Verwendet  wurden  Kaninchen,  die  vollkommen 
ausgewachsen  waren;  die  Lösung  war  6^  Tropakokain  Merck  in 
OfißK  Kochsalzsolution  in  den  Originalampullen  der  Fabrik;  es  kommt 
also  auf  eine  1  ccm-Pravazspritze  0,05  ^Ihropakokain,  auf  einen  ihrer 
zehn  Teilstriche  0,005.  Die  Lijektion  wurde  folgendermaßen  ausge- 
führt: Bechts  von  der  Medianlinie  wurde  in  der  Höhe  einer  auf  beide 
Darmbeinkämme  gelegten  Ebene  mittels  eines  feinen^  eigens  gebauten 
Trokarts  der  Bückenmarkskanal  punktiert;  es  gelang  bei  einiger  Übung 
sehr  leicht,  und  man  hatte  dann  das  sichere  Gefühl,  im  Wirbelkanal 
zu  sein;  anatomische  Vorversuche  haben  dies  bestätigt.  Dann  wurde 
der  Stachel  des  Trokarts  herausgezogen  und  eine  bestimmte  Anzahl 
von  Teilstrichen  resp.  halbe  Zentigramme  Tropakokain  eingespritzt,  die 
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minimale  Wunde  mit  JodoformkoUodium  versorgt.    Bei  zweien  wurde 
die  Injektion  an  einem  späteren  Termine  wiederholt. 

Die  Tiei»  wurden  dann  verschieden  lange  Zeit  (siehe  Tabelle)  am 
Leben  erhalten,  gediehen  sehr  gut  und  wurden  schlieBlich  teils  durch 
Entbluten,  teils  durch  Chloroform  getötet.  Bei  allen  wurde  sodann 
das  Rückenmark,  bei  zweien  auch  das  Hirn,  in  stufenweisen  Serien 
untersucht. 

An  Färbemethoden  wurden,  nach  Fixierung  in  Müller-Form ol 
(Orth),  E^alibichromalrEssigsäure  (Tellyesnicki)  und  Celloidineinbettung, 
angewendet:  Marchlie  Alghieri,  die  Weigert'sche  Färbung  nach 
Yassale  modifiziert,  die  Argentaminmethode  nach  Messe  und  Fär- 
bung nach  Mallory. 

Das  B^sultat  dieser  ziemlich  mühsamen  Arbeit  war,  um  es  kurz 
zu  sagen,  ein  völlig  negatives;  es  konnten  weder  frische  noch  altere 
Degenerationsvorgänge  gefunden  werden,  obwohl  mehrere  Tiere  bis 
über  4  Monate  am  Leben  erhalten  wurden.  Es  ist  fraglich,  ob  an 
diesem  Ergebnis  die  relativ  geringe  Anzahl  der  Tiere  (8j,  oder  das, 
wie  es  scheint,  wirklich  wenig  giftige  Tropakokain  teil  hat;  es  wäre 
wünschenswert,  derartige  Experimente  mit  einem  anderen  Mittel,  etwa 
Stovain,  zu  wiederholen. 

Zum  Schluß  ist  es  mir  angenehme  Pflicht,  meinem  hochverehrten 
Chef,  Herrn  Hofrat  Chrobak,  für  die  Anregung  zu  dieser  Arbeit, 
den  Herren  Hofrat  Exner  und  Professor  Kreidl  für  die  Liebens- 
würdigkeit zu  danken,  mit  der  sie  mir  die  Mittel  des  k.  k.  physio- 
logischen Institutes  zur  Verfügung  stellten  und  mich  bei  meiner  Arbeit 
unterstützten. 

Versuchstabelle. 
Eaninohen  Nr.  1    2  Teilstriche    nach  16  Min«  entblutet. 


>    2    2 

>               > 

14  Tagen  Chloroform 

»33           > 

>              > 

21       > 

>    4    3 

>              » 

14       » 

»63 

»               > 

21       » 

>    6    2 

nach  10  Tagen       3           : 

>              » 

3  Monaten       > 

Kaninchen  Nr.  7    2           ^ 

nach  10  Tagen       3           : 

►               > 

4 

Kaninchen  Nr.  8    4 

►               > 

4 

Unter  anderen  wurde  benutzt: 

Gurt  Adam,  Fall  von  Abduoenalähmung.  Münohener  med.  WochenBohrift 
1906.   Nr.  9. 

Finkeinburg,  Neur.  Beobachtungen  und  Untersuchungen  usw.  Münchener 
med.  Wochenschrift  1906,  Nr.  9. 

W.  Greiffenhagen,  Über  schwere  JElespirationsstorungen  usw.  ZentralbL 
für  Chiroi^e  1906.    Nr.  19. 

L.  Loser,  Augenmuskellahmung.    Med.  Klinik  1906.   Nr.  10. 

Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten. 

Braun,  Lokalanästhesie,    Leipzig,  1905. 

Beichmuth,  Gewebsschädigende  Eigenschaften  von  Kokain,  Tropakokain 
usw.    Zeitschnfb  für  Augenheilkunde  Bd.  XYI. 
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H.  Brann,  Experimentelle  Untenmohungen  nnd  Erfahrangen  Sbor  Infi]- 
tratiooflsnasUietie.  ^Archiv  für  Idin.  Ghirorgie  Bd.  LVli. 

H.  Brann,  Über  den  Einfluß  der  Vitalität  der  Gewebe  usw.  Archiv  für 
klin.  Ghirorgie  Bd  LXIX.  


n. 
Nebennieren  und  Osteomalakie. 

Von 

Prof.  Dr.  L.  IL  Bossi, 

Vorstand  der  TJniversitäts-Franenklinik  in  Genua. 

Die  bis  jetzt  herrscheHde  Dunkellieit  über  das  Zufitandekommen 
und  die  medizinische  Behandlung  der  Osteomalakie  rechtfertigt  die 
Yeroffenilichimg  des  folgenden  klinischen  Falles,  in  welchem  durch 
Anwendung  der  Nebennierensnbstanz  (Adrenalin)  ein  wirklich  nnverhofft 
glückliches  B^sultat  erzielt  wurde. 

Belloro  Ajigela,  38  Jahre  alt,  wurde  am  27.  November  ds.  Jahres  in  der  hiesigen 
ünivenitataklinik  aufgenommen.  Sie  stammt  aus  gesunder  Familie.  Erste  Men- 
Btroation  mit  15  Jahren.  Allmählich  zeigten  sich  an  der  rechten  Hand  Knochen- 
liaionen,  welche  die  Abtragung  des  4.  Metakarpalknochens  und  nach  und  nach  der 
Handwursel  notig  machten.  Bald  darauf  trat  eine  heftige  Entzündung  der  AchBel- 
nnd  Halsdriisen  auf,  welche  entfernt  werden  mußten. 

Sie  verheiratete  sich  mit  23  Jahren  und  blieb  stets  gesund.  Von  sieben 
Sdiwangerschaften  endigte  die  erste  mit  Fehlgeburt,  die  anderen  verliefen  regel- 
mäBig,  mit  Ausnahme  der  letzten,  während  welcher  sie  beim  Gehen  heftige  Schmer- 
zen in  den  Hüften  emp&nd,  sowie  auch  bei  Druck  auf  die  Knochen.  Diese 
Sduneizen  verschwinden  jedoch  nach  der  Entbindung. 

Das  Ergebnis  der  Untersuchung  ist:  Im  8.  Monate  schwanger.  Seit  anfang 
September,  also  vom  Ende  des  3.  Schwangerschaftsmonats  an  empfindet  die  Fat. 
an  der  oberen  und  inneren  Seite  der  Schenkel  und  in  den  Hüftgelenken  Schmerzen. 
Sie  kann  die  Schenkel  nicht  spreizen,  ohne  heftige  Schmerzempfindung  in  den 
Gelenken  und  in  der  Gegend  der  Innervation  der  Schamteile,  so  daß  sie  bei  einer 
Bewegung  im  Bette  gezwungen  ist,  zuvor  die  Knie  fest  gegeneinander  zu  stemmen. 

In  September  konnte  Fat.  noch  tagsüber  in  einem  Stuhle  sitzen;  nach  und 
nach  jedo<^  blieb  sie  dauernd  ans  Bett  gefesselt. 

Am  29.  November  stellte  ich  die  Fat.  den  Studenten  vor,  und  gab,  teils  ge- 
stutzt auf  die  anamnestischen  Angaben,  teils  auf  die  subjektive  Beobachtung,  die 
Diignose  auf  vorgeschrittene  Osteomalakie. 

Die  Beckenknochen,  das  Schlüsselbein,  die  Bippen  erschienen  aufgetrieben  und 
Bcfamersten  bei  Berührung;  die  Hüftgelenke  sowie  die  Tuberositas  ossis  ilei  waren 
bedeutend  einwärts  gebogen,  und  das  Schambein  entenschnabelformig  umgestaltet. 

Trotz  intensiver  Kur  zur  Hebung  der  Kräfte  und  reichlicher  Ernährung  ver- 
scUinmierte  sich  der  leidende  Zustand  immer  mehr.  Obwohl  die  Fat.  unbeweglich 
zu  Bette  lag,  nahmen  die  Beckenverkrümmungen  augenscheinlich  zu,  und  die 
Schlaflosigkeit  steigerte  sich  womöglich. 

Die  Nebennierensubstanz  kann  bekanntlich  als  zusammenziehendes 
Mittel  die  Zirkulation  der  Greschlechtsorgane  modifizieren  und  wirkt  in 
dieser  Eigenschaft  auch  auf  die  Gefäße  des  Knochenmarkes.  Die  Ent- 
fenrang  der  Nebennieren  beeinflußt  den  Eierstock  ganz  besonders  und 
ruft,  wie  durch  Tierexperimente  festgestellt  wurde,  dauernde  Störungen 
hervor.  Diese  Tatsachen  führten  mich  zu  dem  Gredanken,  die  Behand- 
lung mittels  Nebennierensubstanz  (Adrenalin)  zu  yersuchen. 
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^  Am.  }fi.  Dezember  um  9  ühr  maohte  ich  eine  Einspritzung  von  .^1%  og  Adre- 
nalin in  einer  Lösung  von  1:1000. 

Die  Pat.  hatte  hierauf  keinerlei  Störung,  ja  die  Schmerzen  verminderten  sich 
nach  ein  paar  Stunden,  und  während  der  Nacht  stellte  sich  etwas  Schlaf  ein. 

Am  17.  Dezember,  um  die  gleiche  Stunde  wie  tags  vorher,  wurde  die  Ein- 
spritzung wiederholt,  und  wieder  konnte  ein  Zurückgehen  der  Schmerzen  festge- 
stellt werden,  sowie  ruhiger  Schlaf  ^wUirend  der  Nacht,  so  daß  die  Pat  versicherte, 
seit  3  Monaten  nicht  mehr  so  gut  geruht  zu  haben. 

Am  18.  Dezember  um  38/4  Uhr  abermals  eine  Einspritzung  von  Vs  cfiT-  ^^ 
Pat.  begann  noch  am  selben  Tage  die  Gelenke  schmerzfrei  zu  bewegen. 

Um  18  Uhr  des  gleichen  Tages  machte  ich  die  vierte  Einspritzung.  Die  Be- 
weglichkeit der  unteren  Gliedmaßen  wurde  hierauf  nicht  nur  freier,  sondern  die 
Pat.  verließ  abends  für  kurze  Zeit  schmerzlos  nach  drei  Monaten  zum  ersten 
Male  das  Bett. 

Die  darauf  folgende  Nacht  verlief  ausgezeichnet;  die  Frau  meinte,  nie  so  wohl 
geschlafen  zu  haben. 

Am  19.  Dezember  um  9  Uhr  fünfte  Einspritzung.  Die  schon  tags  vorher  ver- 
schwundenen Schmerzen  traten  bei  keiner  Bewegung  mehr  auf.  Die  Kranke  blieb 
3  Stunden  lang  außer  Bett.  Abends  wurde  die  sechste  Einspritzung  verab- 
folgt, und  allmählich  fühlte  sich  die  Frau  so  wohl,  die  Bewegungen  wurden  so  frei, 
daß  sie  anfing,  an  ein  Wunder  zu  glauben. 

Am  20.  Dezember  um  9  Uhr  die  siebente  Einspritzung.  Die  Pat.  fühlt  sich 
genesen.    Sie  ist  imstande,  jede  Bewegung  frei  und  schmerzlos  zu  machen. 

Die  innere  Beckenuntersuchung,  21.  Dezember,  ergibt,  daß  nicht  nur  die 
Knochen  nicht  mehr  schmerzen,  sondern  daß  sie  offenbar  im  Begriffe  sind,  in 
ihren  normalen  Zustand  überzugehen. 

Wahrend  vor  den  Einspritzungen  der  Fötus  und  somit  der  Uterus  durch  das 
allmähliche  tägliche  Zusammenziehen  des  Beckens  in  die  Höhe  getrieben 
wurden,  so  daß  der  Bauch  in  Form  eines  Quersackes  und  so  sehr  ausgedehnt  war, 
daß  für  die  Zukunft  zu  fürchten  blieb,  verminderte  sich  in  diesen  Tagen  (wie  die 
Kranke  selbst  beobachtete)  die  Form  und  Ausdehnung  des  Unterleibes  in  außer- 
ordentlicher Weise,  da  durch  die  Wiedererweiterung  des  Beckens  dem  Fötus  und 
Uterus  die  Einschiebuug  in  die  normale  Lage  ermöglicht  wurde. 

Die  Tatsache  vollzog  sich  so  rasch,  daß  sie  unmöglich  erschiene,  wenn  wir  sie 
nicht  mit  eigenen  Augen  beobachtet  hätten. 

Stehen  wir  vor  der  Entdeckung  des  Mittels  gegen  die  Ejiochen- 
erweichung  und  somit  auf  dem  logischen  Wege  zur  Erforschung  der 
Pathogenese  der  Osteomalakie? 

Der  Fall  steht  ganz  vereinzelt  da,  allein  bei  der  Seltsamkeit  des  Be- 
sultats  erscheinen  die  daran  geknüpften  Hoffnungen  einigermaßen  ge- 
rechtfertigt. Wenn  man  übrigens  an  den  Einfluß  denkt,  welchen  schon 
andere  Forscher  durch  Abtragung  der  Nebennieren  an  dem  Eierstocke 
beobachteten,  kann  die  Tatsache  an  sich  nicht  befremden.  Ich  mache 
gegenwärtig  an  trächtigen  Hündinnen  Versuche  mit  gänzlicher  oder 
teilweiser  Abtragung  der  Nebennieren,  um  den  Einfluß  davon  auf  die 
Knochen  zu  erforschen. 

Unterdessen  wollte  ich  vorstehenden  Fall  einzig  als  vorlaufige 
Mitteilung,  ohne  jeden  Anspruch  auf  Schlußfolgerungen  und  Beweis- 
fuhrungen  der  Öffentlichkeit  übergeben,  damit  die  Herren  Kollegen 
andere  Versuche  hinzufügen  können,  und  falls  der  Weg  als  richtig 
erkannt  wird,  den  armen  Pat.  nicht  ein  Tag  verloren  geht,  um  ihnen 
das  Mittel  zu  reichen,  welches  seit  langem  von  der  Wissenschaft  wie 
auch  von  den  Kranken  ersehnt  wird. 
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Eine  Reihe  mifsbildeter  Mädchen  von  einem  Eltempaar. 

Von 
Sanitätsrat  Dr.  E.  Schirmer  in  Marburg. 

In  Nr.  15  des  Jahrganges  1906  dieser  Zeitschrift  teilt  Sippel 
eine  Yon  ihm  gemachte  Beobachtung  mit,  wo  von  einem  Eltempaar 
eine  Beihe  miBbildeter  Knaben  neben  einer  Anzahl  gesunder  Mädchen 
geboren  wurden.  Sippel  weist  auf  die  Bedeutung  solcher  Beob- 
achtungen hin  und  fordert  zur  Mitteilung  entsprechender  Vorkomm- 
nisse auf. 

Ich  bin  in  der  Lage,  dieser  Aufforderung  zu  entsprechen,  und 
möchte  eine,  wie  mir  scheint,  beweiskräftigere  Beobachtung  hier  kurz 
mitteilen. 

Dct  Landwirt  C.  R  auf  Hof  B.  bei  W.,  in  dessen  Familie  und 
Verwandtschaft  ich  in  den  Jahren  1875  bis  1894  als  Hausarzt  alle 
Vorgänge  im  Auge  hatte,  war  ebenso  wie  seine  Frau  hereditär  nicht 
belastet  und  hatte  mit  derselben  Frau  folgende  Kinder: 

1.  Kind,  Ejiabe,  geboren  am  23.  März  1882 

2.  E[ind,  Ejiabe,  geboren  am  T 

3.  Kind,  Knabe,  geb.  am  19. 

4.  Kind,  Mädchen,  geboren  am  18.  April  1887,  Hemicephale,  tot 
geboren, 

5.  Kind,  £[nabe,  geb.  am  26.  Oktober  1888,  wohlgebildet  u.  kräftig, 

6.  Kind,  Mädchen,  geb.  am  15.  Dezember  1891,  Hemicephale,  lebte 
IVi  Tage, 

7.  Kind,  Ejiabe,  geboren  am  7.  April  1894,  wohlgebildet  u.  kräftig, 

8.  Kind,  Madchen,  geboren  am  7.  Juni  1901,  Hemicephale,  tot  ge* 
boren,  Placenta  adhärent 

Die  letzte  Geburt  habe  ich  selbst  nicht  mehr  gesehen,  da  ich 
1894  die  Gegend  verlieB.  Sie  wurde  mir  aber  vom  Vater  brieflich 
kond  gegeben  und  yerbürgt. 

Auch  bei  diesem  Vorkommnis  ist  nur  das  eine  Geschlecht,  hier 
das  weibliche,  mit  einer  Anomalie  behaftet.  Während  in  dem  von 
Sippel  yeröffentlichten  Falle  es  sich  um  heterogene  Affektionen 
handelt,  mit  denen  die  Knaben  behaftet  waren,  Spina  bifida,  persi- 
stierende Thymus,  Myxödem,  ist  es  hier  ein  und  dieselbe  Veränderung, 
eme  angeborene  MiBbildung,  Hemicephalie,  die  sich  außerdem  in 
wediselnder  Aufeinanderfolge  mit  den  Normalbildungen  und  zuletzt 
nach  erheblich  größerem  Zeitabstande,  7  Jahre,  dreimal  zeigt 

Die  Ursache  des  in  meiner  Beobachtung  deutlich,  in  Fall  Sippel 
nur  angedeutet  vorliegenden  Gesetzmäßigen  zu  ergründen,  könnte 
embryologisch  von  Wert  sein. 

Sollte  der  Vorgang  der*  Mißbildung  der  weiblichen  Embryonen 
sieh  so  zugetragen  haben,  und  es  erscheint  mir  das  möglich,  daß  eine 


.  2.  August  1883  >  ,  „4.. 

Dezember  1885  J  kr»nig, 
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krankhaft  yei&iderte  Umgebung,  oder  daB  der  Austritt  eines  reifen 
Follikels  aus  dem  Oyarium  die  in  der  Bildung  begriffenen  Eier  nach- 
teilig und  zur  MiBbildung  der  Keimanlage  beeinflußte,  so  müBten  alle 
geschädigten  Eier  örtlich  nahe,  und,  weil  sie  nur  weibliche  Embryonen 
lieferten,  von  denen,  die  männliche  hervorbrachten,  dem  Ursprungs* 
orte  nach  getrennt  gesessen  haben.  Das  heißt,  männliche  und  weHb- 
liehe  Embrycmen  sind  avs  bestimmten^  geschlechtlich  vorgebildeten  OvuUs 
hervorgegangen  und  haben  getrennten  Ortes  gesessen,  sei  es  in  demselben 
Ovarium,  sei  es,  vne  die  Alten  annahmen,  die  männlichen  im  einen, 
die  weibUchen  im  anderen  Ovarium;  und  für  die  Entstehung  dieser 
Mißbildung  ist  nur  der  mütterUche  Organismus  veranhoorüich. 

Im  Hinblick  auf  etwa  zu  findende  Veränderungen  in  einem  oder 
in  beiden  Ovarien  wäre  die  Sektion  der  Frau  einst  erwünscht. 

Nachtrag. 

Am  17.  Dezember  v.  J.  gebar  in  der  hiengen  Frauenklinik  —  Herr  G^eh.-Bat 
Ahlfeld  stellte  den  Fall  im  Srztliöhen  Verein  vor  nnd  gestattete  mir  g&tigst  die 
Mitteilung  —  eine  37  Jahre  alte  Frau  vom  Lande  (aus  W.  bei  Marboig)  als 
Villpara  dreieiig^e  Drillinge,  einen  kleinen  gesunden  Knaben  und  zwei  weibliche 
Hemioephalen.  Die  sieben  voraufgeborenen  Kinder  waren  in  diesem  Fall  alle  ge- 
sund und  darunter  an  dritter  und  vierter  Stelle  auch  zwei  Madchen.  Hier  müßte 
die  Anomalie  der  Ursprungsstelle  der  weiblichen  Eier  erst  nach  dem  im  Jahre 
1806  geborenen  zweiten  Mädchen  zustande  gekommen  sein.  Anamnestisch  ist  in- 
des über  ein  firüheres  gynäkologisches  Leiden  bei  der  Mutter  nichts  zu  erfahren, 
und  die  Entlassungsuntersuchung  der  Wöchnerin  hat  durchaus  normale  Verhält- 
nisse gefanden  und  im  besonderen  von  einer  Erkrankung  der  Eierstöcke  nichts 
nachweisen  kSnnen.  

IV. 

Ein  neues  Zangenschlofs'. 

Von 
Dr.  Ose.  Bapln. 

Hiermit  veröffentlicbe  ich  eine  Zange,  die  durch  eine  kleine  Modi« 
fikation  am  Schloß,  me  sie  mein  verewigter  Vater,  Prof.  Ose.  Bapin, 
von  Lausanne  angegeben  hat,  sehr  handlich,  leicht  und  solid  gemacht 
worden  ist 

Die  Blätter  der  Zange  sind  gekreuzt  und  durch  eine  Kombi- 
nation der  Articulatio  per  axim  und  per  contabulationem  miteinander 
verbunden. 

An  Stelle  des  Einschnittes  am  rechten  Blatte  setzt  mein  Vater 
eine  rundlich  vorspringende  Platte,  die  in  einem  Viertel  ihres  XJmfanges 
fest  mit  dem  Griff  verbunden  ist. 

Die,  vom  und  hinten,  dabei  übrigbleibenden  Teile  des  Griffes 
sind  in  derselben  Ausdehnung  rundlich  ausgehöhlt. 


1  Vortrag,  gehalten  am  26.  Oktober  1906  in  der  Oesellsohaft  fnr  OebnrtahilfiB 
nnd  Gynäkologie  zu  Berlin. 
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,  Das  linke  Blatt  zeigt  keinen  Stift,  sondern  auch  zwei  rundlich  vor- 
springende Platten,  die  parallel  übereinander  gestellt  und  V2  cm  Ton- 
einander  getrennt  sind. 

Zwischen  beide  Flächen  schiebt  sich  die  obengenannte  Platte 
des  rechten  Blattes  ein,  bis  die  Bänder  der  abgerundeten  Platten  an 
den  ausgehöhlten  Teilen  anstoßen. 

Das  Schloß  ist  dann  fest  zu,  und  die  Blätter  können  nur  um  eine 
Achse,  in  der  Ebene  der  Griffe,  sich  bewegen. 

Die  Blätter  dieser  Zange  können  leichter  und  ohne  Bück  angelegt 
und  abgenommen  werden,  als  es  beim  Brünninghausen' sehen 
SchloB  möglich  ist.  —  Man  braucht  nicht  den  Drehpunkt  zu  suchen, 
es  genügt  die  Griffe  zu  nahem,  und  von  selbst  fassen  die  entspre- 
chenden Teile  ineinander. 

Bei  angelegter  Zange  findet  wegen  der  vorspringenden  Teile  der 
rondan  Platten  keine  Verschiebung  in  der  Längsrichtung  statt.  Eine 
Dislokation  erhält  man  nur  nach  Auseinandernehmen  der  Griffe. 

Dieses  Schloß  ist  sehr  einfach.  Infolge  der  breiten  Kontabulations- 
fläche,  sowie  der  obenerwähnten  Momente,  ist  es  auch  sehr  fest. 

Ein  solches  Schloß  ist  noch  nicht  beschrieben  worden.  Das  eng- 
lische verbindet  beide  Blätter  per  contabulationem  und  besitzt  keine 
Achse;  es  ist  daher  zu  locker  und  nicht  so  sicher. 

Ahnliche  Zangen,  durch  Boer,  Martin  sen.  u.  a.  konstruiert, 
haben  zwar  contabulatio  für  ein  Blatt,  aber  keine  Achse,  und  die 
Verschiebung  in  der  Längsrichtung  kann  stattfinden. 

Die  geistvolle  Modifikation  meines  seligen  Vaters  vereinfacht  das 
Brünninghausen'sche  Schloß,  das  bei  dem  Tjrpus  der  Schröder- 
Nägele 'sehen  Zange  angewandt  ist. 

Das  rechte  Blatt  ist  auch  nicht  durch  einen  Einschnitt  an  der 
Stelle  geschwächt,  wo  der  größte  Druck  ausgehalten  werden  muß. 

Die  Gefahr  des  Abbrechens  des  Stiftes  im  Moment  wo  die  Zange 
angelegt  ist  und  man  sie  schließen  will,  ist  auch  nicht  vorhanden. 

Die  zwei  Blätter  sind  auf  diese  Weise  absolut  gleich  stark. 


Linkes  Blatt. 

Durch  die  einfache  Konstruktion,  d.  h.  die  Abwesenheit  von  Stift 
und  Einschnitt,  ist  auch  die  Beinigung  sehr  erleichtert.  Obwohl  die 
Heißwassersterilisation  die  Wichtigkeit  dieser  Faktoren  vermindert,  ist 
es  immerhin  vorteilhaft,  ein  Instrument  zu  haben,  das  einfach  ist  und 
sich  leicht  gut  reinigen  läßt. 

Die  Zange  selbst  ist  kurz  und  leicht;  ist  aber  nur  geeignet  für 

3** 
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den  tie&tehenden  Kopf;  will  man  sie  bei  hochstehendem  Kopf  an- 
wenden, muß  man  sie  entsprechend  verlängern. 

Die  20  cm  langen  LöfEel  besitzen  eine  Beckenkrümmung  von 
7  cm  und  eine  Kopfkrümmung  von  6,4  cm.  Die  zwei  Spitzen  sind 
5  mm  voneinander  entfernt.  Die  Griffe  sind  13  cm  lang  und  mit 
Busch'schen  Haken  versehen. 

Das  Bapin'sche  Schloß  ist  selbstredend  an  jeder  Zange  anzu- 
bringen. 

Zangen  mit  diesem  Schloß  sind  zu  haben  bei  H.  Windler, 
Berlin  N.  24  Priedrichstraße  133a  und  Margot,  Bandagist,  Rue 
Neuve  Lausanne,  Schweiz. 

V. 

Zur  Pflege  der  Bauchdecken  in  der  Schwangerschaft 
und  nach  der  Greburt. 

Von 
Dr.  Walther  Nie.  Clemm  in  Darmstadt. 

Die  gewaltige  Dehnung,  welche  die  Bauchwand  während  der 
Schwangerschaft  erfährt,  schwächt  die  Muskelkraft  der  in  eigenartiger 
Weise  angeordneten  Muskelzüge,  welche  nach  vom  und  zum  Teil  in 
den  Seiten  sie  ausmachen.  Diese  Muskelwand  besitzt  aber  eine 
Bedeutung,  welche  vielfach  nicht  ihrem  hohen  Werte  nach  ge- 
würdigt wird. 

Die  beiden  Musculi  obliqui  abdominis  haben  mit  dem  Transversus 
zusammen  eine  sich  derart  spitzwinkelig  kreuzende  Faserrichtung,  daß 
sie  die  zylindrisch  gestaltete  Bauchhöhle  in  höchst  zweckmäßiger 
Weise  verengem.  Die  Fasern  des  Internus  und  des  Extemus  kreuzen 
sich  gegenseitig  und  werden  ihrerseits  wieder  spitzwinkelig  von  denen 
des  Transversus  gekreuzt.  Ihre  Aponeurosen,  die  vom  die  weiße 
Linie  bilden,  geben  den  Becti  die  Scheiden  ab,  innerhalb  derer  diese 
durch  die  Inscriptiones  tendineae  in  vier  übereinander  liegende  Muskel- 
bäuche geteilten  Muskeln  die  kräftigen  Zusammenziehungen  der 
Vorderbauchwand  ermöglichen,  und  zwar,  unterstützt  von  den  drei 
quer  ziehenden,  nicht  nur  im  Verlaufe  ihrer  Kontraktionsrichtung 
von  oben  nach  unten,  sondern  auch  die  Eingeweide  zusammenpressend. 

Es  handelt  sich  nicht  nur  um  Schaffung  einer  elastischen  Wand, 
eines  Abschlusses  der  Bauchhöhle  nach  außen,  sondern  um  Mitwirkung 
dieser  Muskeln  bei  der  Erfüllung  der  verschiedenartigen  Funktionen 
der  verschiedenen  Bauchorgane:  Die  Bauchpresse  ist  nötig  zur  Ent- 
leerung der  Galle  aus  der  Leber,  sie  tinterstützt  die  Bewegung  des 
Speisebreies  im  Magen  und  im  Dünndarm,  und  sie  besorgt  seine 
Weiterschaffung  in  den  Dickdarm  und  endlich  die  Defäkation.  Unter- 
stützt durch  die  vom  Zwerchfell  ausgeübte  regelmäßige  Massage,  das 
Aufsteigenlassen  und  Niederdrängen  der  Baucheingeweide,  wirkt  die 
Bauchmuskulatur  auf  die  großen  Bauchdrüsen  sekretionsfördemd  ein 
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und  unterstützt  das  Bauchfell  in  seiner  Fähigkeit,  die  Eingeweide  sich 
ständig  gegeneinander  bewegen  und  verschieben  zu  lassen,  und  sie 
dennoch  in  ihrer  Lage  festzuhalten. 

Eine  Schwächung  und  Erschlaffung  der  Bauchmuskulatur  dagegen 
hat  eine  Unzahl  von  mehr  oder  minder  schweren  Zuständen  zur  Folge, 
die  manchmal  —  ich  wähle  als  Beispiel  schwere  Hemikranien,  die  oft 
jahrelang  dauern  bei  Frauen,  die  geboren  haben,  die  Schar  von  schwer 
neurasthenischen  oder  hysterischen  Individuen  mit  oft  lange  nicht  auf- 
findbarer Ursache  usw.  —  jeder  Behandlung  spotten,  da  diese  nicht 
dort  einsetzt,  wo  die  Axt  die  Wurzel  des  Übels  träfe. 

Die  nächste  Folge  einer  Bauchdeckenerschlaffung  ist  die  leichtere 
Beweglichkeit  der  Bauchorgane,  und  somit  ihre  Neigung  zum  Tiefer- 
sinken,  besonders  im  gefüllten  Zustande.  Es  kommt  zur  Enteroptosie, 
zur  Gl^nard' sehen  Krankheit. 

Welch  bedeutende  EoUe  hat  nicht  die  Wandemiere  eine  Zeit- 
lang gespielt,  nachdem  man  auf  sie  aufmerksam  geworden  war !  Welch 
schwere  Folgen  sieht  der  Frauenarzt  nicht  von  den  Verlagerungen  der 
Gebärmutter!  Wie  quälend  werden  Magen-  und  Darmatonien  für  viele 
Pat  usf. 

Selten  handelt  es  sich  um  ein  einzelnes  Organ,  das  von  der  Sen- 
kung betroffen  ist;  wer  stets  genau  sucht,  findet  meist  mehr. 

Ist  z.  B.  die  rechte  Niere  beweglich  geworden,  so  übt  sie  einen 
steten  oder  doch  häufigen  Zug  aus  an  dem  Lig.  hepato -renale;  sie 
knickt  damit  den  Choledochus  ab,  führt  so  zu  Gallestauung  und  bei 
der  E^mpfbereitschaft  der  ständig  auf  der  Lauer  nach  Einfallpforten 
in  den  Organismus  liegenden  Darmgeister,  der  Individuen  der  Bak- 
terium coli-Gruppe,  ist  denselben  damit  Gelegenheit  geboten,  sich  in 
dem  rückgestauten  Lebersekret  anzusiedeln:  Damit  hat  der  »stein- 
bildende Katarrh«  und  mit  ihm  die  proteusgleich  Arzt  und  Fat. 
neckende  und  quälende,  Cholelithiasis  ihren  Einzug  gehalten!  Der 
ohnedies  in  der  Schwangerschaft  und  erst  recht  im  Wochenbette 
schlaffe  Dickdarm  verliert  seinen  Halt  und  sinkt  in  nach  unten  kon- 
vexer Schleife  hufeisenförmig  herab;  in  ihm  häuft  sich  der  Kot  länger 
an  als  sonst,  und  es  kommt  zu  verzögerter  Stuhlentleerung,  welche 
ohne  Kunsthilfe  oft  gar  nicht  mehr  vor  sich  geht,  oder  zu  abnormen 
Grärungen  und  Zersetzungen  im  Darme,  welche  zu  schmerzhafter  Bläh- 
sacht und  schweren  Ernährungsstörungen,  Autointoxikationen  durch 
Spaltungsprodukte,  vom  Darm  aus  in  die  Blutbahn  aufgesogen,  zu 
Anämie  usw.  führt. 

Und  selten  wird  sich  eines  dieser  Übel  allein  finden,  meist  ist 
der  gesamten  Eingeweide  Lage  und  Energie  mehr  oder  minder  mit- 
betroffen. 

Häufig  genug  finden  sich  gelegentlich  eingehender  Untersuchung 
bei  Ejranken,  die  gar  nicht  über  Magenbeschwerden  klagen,  erheb- 
hche  Senkungen  des  im  übrigen  gesunden  Organes.  Ich  gliedere  die 
Gastroptosie  in  drei  Grade,  deren  erster  mit  dem  Tieferstehen  als 
normal  der  großen  Kurvatur,  der  zweite  mit  ihrer  Senkung  bis  zum 
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Nabel,  der  dritte  mit  dem  Stande  des  ganzen  Magens  unterm  Nabel 
gekennzeichnet  ist;  und  ich  habe  schon  Fälle  letzterer  Art  gefunden, 
die  vollkommen  normale  Magenfunktionen  aufwiesen.  Weit  häufiger 
freilich  setzt  die  Gastroptosie  bedeutende,  oft  ganz  unerfcfägliche  Stö- 
rungen —  dann  ist  sie  gleichzeitig  mit  mehr  oder  minder  ausgebildeter 
Erschlaffung  des  Organes,  mit  Atonie,  gepaart.  All  diese  Zustände 
haben  ihre  erste  Ursache  in  unzulänglicher  Tätigkeit  der  muskulären 
Bauchwände;  dieselben  sollten  daher  geschützt  werden  vor  Erschlaffung. 
In  erster  Linie  geschieht  dies  natürlich  durch  ihre  Ej-äftigung  durch 
Übung;  wenn  aber  der  Leib  in  der  Schwangerschaft  sich  immer  mehr 
und  mehr  ausdehnt,  wenn  die  Muskelfasern  auseinander  gerissen  werden 
durch  stets  wachsend  auf  sie  ausgeübten  Druck  und  Zug,  wie  es  uns 
die  Striae  zeigen,  welche  das  Unterhautgewebe  spalten,  und  wenn 
andererseits  die  Sorge  um  die  Austragung  der  Frucht  die  körperliche 
Bewegung  oft  einschränken  oder  doch  nur  in  besonders  vorsichtiger 
Weise  üben  läßt,  geschweige  aber  sie  gar  zu  steigern  gestattet  —  wie 
soll  da  Kräftigung  der  Muskelwand  möglich  sein,  zumal  bei  Frauen, 
denen  Erbrechen  die  Ernährung  kürzt?! 

Dem  Weibe  des  Kulturmenschen  ist  die  Fähigkeit  eben  schon 
vielfach  abhanden  gekommen,  und  sie  befindet  sich,  wie  es  mir  scheint, 
im  steten  Schwunde,  während  der  Tragzeit  energische  Muskelarbeit  zu 
leisten :  Die  schlaff  gewordene  und  vielfach  zum  Teil  fettig  degenerierte, 
in  den  letzten  Monaten  der  Gravidität  überdehnte  und  auseinander 
gezerrte  Muskulatur  ist  dann  nicht  mehr  imstande,  sich  um  den  durch 
die  Austreibung  der  Frucht  so  jäh  verringerten  Bauchinhalt  zusammen- 
zuziehen, wie  es  die  kräftige  Bauchwand  der  wandernden  Zigeunerin 
oder  Indianerin  vermochte  und  vermag,  sondern  sie  schlottert  als 
schlaffe  Hülle  um  die  Eingeweide  herum.  Welche  Mutter  vermöchte 
bei  uns  mit  dem  Neugeborenen  auf  dem  Arme  den  weitergewanderten 
Stammes-  und  Familiengenossen  nachzueilen,  wie  es  die  Lidianerin 
tat,  die  hinter  dem  bergenden  Strauch  ihrer  schweren  Stunde  während 
des  Marsches  entgegensehen  konnte?! 

Schon  vor  der  Geburt  haben  die  Eingeweide  sich  vielfach  herab- 
gesenkt, und  der  Hängebauch  bildet  eine  schwere  Last  für*  seine 
Trägerin.  Ohne  Zweifel  leisten  da  die  üblichen  Binden  und  Bandagen 
viel;  sie  erleichtem  das  Schleppen  des  Leibes  und  verhindern  noch 
weitere  Senkung  und  Erschlaffung.  Aber  die  Binden  werden  gern 
lose  getragen,  um  Druck  zu  vermeiden  und  während  der  Nachtruhe 
ganz  beiseite  gelegt. 

Ich  glaube  daher  von  der,  von  Zeit  zu  Zeit  erneuerten,  Anlegung 
eines  von  unten  her  den  Bauch  hebenden  und  etwas  komprimierenden 
Heftpflastergürtels  einen  wesentlichen  Fortschritt  in  der  Behandlung 
des  schwangeren  Bauches  erwarten  zu  dürfen,  da  dieser  Verband  seine 
Wirkung  bei  Tag  und  bei  Nacht  in  stets  gleichmäßiger  Weise  durch 
einige  Wochen  ausübt  und  danach  nach  mehrtägiger  Ruhe-  und  Er- 
holungspause für  die  Haut  durch  einen  anderen  ersetzt  werden  kann, 
während  in  der  Zwischenzeit  eine  Binde  getragen  wird.    Bei  Erbrechen 
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der  Schwangeren  wirkt,  wie  ich  dies  auch  für  die  Seekrankheit  ernjit- 
telt  habe,  der  Leibstützverband  oft  sofort  kupierend. 

Das  wäre  der  prophylaktische  Wert  des  Heftpflastergürtels; 
über  die  Technik  ihrer  Anlegung  werde  ich  Näheres  sagen  bei  der 
Besprechung  seiner  Anwendung  auf  den  erschlafften  Leib. 

Die  anfänglich,  nach  englisch* amerikanischem  Vorbilde,  geübte 
und  beute  noch  vielfach  angewandte  Umwickelung  des  Wöchnerinnen- 
baucbes  mit  Tüchern  leistet  gewiß  schon  etwas,  in  Fällen  leichter 
Atonie  vielleicht  schon  genug,  doch  reicht  sie  in  der  Mehrzahl  der- 
selben bei  weitem  nicht  aus.  Es  sollten  da  vielmehr  elastische,  fest 
anziehbare  Stoffe  gewählt  werden,  um  die  Bauchwände  kräftig  zu- 
sammenzuschnüren. 

Geschieht  dies  mit  Binden,  so  ist  die  Anlegung  derselben  etwas 
umständlich  und  wegen  der  öfteren  —  doch  wohl  mindestens  einmal 
taglich  —  Erneuerung  des  Verbandes  zweifellos  störend  und  nicht 
nnbedenUicL  Etwaige  Diastase  der  Becti  vermag  damit  kaum  be- 
kämpft zu  werden. 

Bei  weitem  einfacher  und  sicherer  erscheint  mir  da  die  Anlegung 
eines  Heftpflastergürtels,  wie  ich  ihn  zur  Behandlung  der  Enteroptosie 
nach  von  Prof.  Böse  in  Neuyork  überkommener  Anregung  in  Deutsch- 
land eingeführt  habe. 

Es  handelt  sich  dabei  um  ein  nach  meinen  Angaben  bindenförmig 
geschnittenes  Stück  Leukoplast,  das  in  seinem  unteren  Teile  verdoppelt 
ist  und  außerdem  noch  auf  dem  Bücken  schnallbare  Verstärkungsgurte 
besitzt.  Dasselbe  wird  über  der  Symphyse  angeklebt,  alsdann  durch 
kräftigen  Zug  schräg  nach  hinten  und  oben  der  ganze  Unterbauch 
unter  Aufrichtung  der  darin  liegenden  Organe  —  nach  vorheriger 
Reposition  einer  Wanderniere  o.  dgl.  —  gehoben  und  im  Kreuz  über- 
einander geklebt  und  der  Gurt  zugeschnallt,  wie  die  Abbild,  es  zeigt. 

Es  hat  auf  alle  Fälle  —  und  zwar  zweckmäßig  vor  der  Geburt  — 
die  Enthaarung  bis  zum  Schambogen  hinab,  eine  gründliche  Waschung 
der  Bauchhaut  mit  Seife  und  ihre  Entfettung  mit  Benzin,  Alkohol 
und  Äther  vorauszugehen.  Der  so  gereinigte  Leib  kann  dem  Geburts- 
helfer für  den  Geburtsakt  selbst  nur  vrillkommen  sein  —  und  Zeit 
dazu  ist  ja  —  leider!  —  meist  in  verschwenderischem  Maße  vor- 
handen. Am  bequemsten  wird  die  Enthaarung  vor  dem  der  Geburt 
vorausgehenden  Reinigungsbade  mit  dem  den  fertig  zugeschnitten,  in 
Terschiedenen  Größen  vorrätigen  Verbänden  beiliegenden  Unna' sehen 
Depilatorium  vorgenommen. 

Nach  Beendigung  der  Geburt  wird  dann  die  Haut  nochmals  ab- 
geäthert  imd  die  Wöchnerin  einen  Augenblick  aufgesetzt,  um  den 
Verband  anzulegen;  liegen  jedoch  hiergegen  etwa  Bedenken  vor,  so 
kann  durch  zwei  von  der  Symphyse  aus  nach  den  Weichen  ziehende 
Leukoplaststreifen  ein  provisorischer  Stützverband  vorausgeschickt 
werden. 

Ist  eine  Diastase  der  Becti  oder  gar  ein  Bauch-  oder  Nabelbruch 
vorhanden,   so  werden  die  beiden  geraden   Bauchmuskeln   mit   ihren 
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Lmenrändem  möglichst  einander  genähert  oder  die  Bruchwände  nach 
Zurückdrängung  des  Bruches  mittels  Wattepelotte  zusammengebracht, 
durch  Leukoplaststreifen  fixiert  und  der  »Enterophorc  darüber 
angelegt,  nachdem  die  geraden  Bauchmuskeln  durch  in  die  Weichen 
gedrückte  und  gleichfalls  mit  Heftpflasterstreifen  fixierte  Wattebäusche 
von  außen  her  gestützt  sind. 

Der  Verband  kann  bequem  —  auch  bei  später  täglichem  Baden  — 
4 — 6  Wochen  getragen  werden,  wird  je  nach  Lage  des  Falles  erneuert 
oder  durch  eine  geeignete  Binde  —  etwa  die  yon  mir  genau  dem 
»Enterophorc  nachgebildete  Leibstützbinde  »Nedjrhom«  — 
ersetzt. 

Eine  sofortige  höchst  angenehm  empfundene  Folge  wird  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  die  Behebung  der  Darmatonie,  dieser  Crux  der 
Wochenbetten,  sein,  da  ich  gegen  Dickdarmatonie  sehr  häufig  mit 
sofortigem  Erfolge  von  diesem  Verfahren  Gebrauch  gemacht  habe 
und  noch  mache. 


Ich  habe  die  Leukoplastfabrik  P.  Beiersdorf  &  Oo.  in  Hamburg 
veranlaßt,  diesen  Verband  in  drei  verschiedenen  Größen  —  I  80  cm, 
n  1  m,  ni  1,20  m  —  vorrätig  zu  halten,  mit  Atzbaryt  nach  Unna 
in  kleiner,  der  Schachtel  inliegender  Packung  auszustatten,  und  zur 
Herstellung  des  Enthaarungsbreies  Spatel  von  Holz  in  Messerform 
beizulegen,  mit  denen  die  Haare  samt  dem  Brei  leicht  abgeschabt 
werden  können.  Vorsicht  bei  der  Depilation  ist  wegen  der  Haut  ge- 
boten, und  genaue  Befolgung  meiner  Gebrauchsanweisung  gibt  Schutz 
gegen  unangenehme  Erfahrungen  der  Art.  Etwa  dennoch  durch  Ein- 
wirkimg der  Atzpasta  erzeugte  Dermatitis  heilt  unter  Puder  und 
Fettgaze  über  Nacht  aus;  wer  rasieren  will,  kann  ja  das  Messer 
anwenden! 

Das  Pflaster  wird  dem  liegenden  und  völlig  entkleideten  Kranken 
auf  die  mit  dem  Depilatorium  oder  durch  Basieren  enthaarte  und  mit 
Benzin  und  Äther  gereinigte  Bauchhaut  so  angelegt,  daß  die  Pflaster- 
mitte die  Linea  alba  deckt,  und  die  untere  Schweifung  des  Pflasters 
sich  auf  die  Symphyse  stützt.  Alsdann  faßt  der  Pat.  mit  beiden 
Händen  unten  und  seitlich  seinen  Leib,  preßt  die  Binde  fest  in  ihrem 
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unteren  Teile  an  die  Haut  des  (Jnterbauches  an  und  hebt  und  stützt 
möglichst  die  Eingeweide  (Fig.  1).  Bei  langsamem  Sicherheben  des 
Fat.  faßt  der  Arzt  dann  die  beiden  Enden  der  Fflasterbinde  (Fig.  2 
und  3)  und  klebt  dieselben  —  unter  Ausübung  eines  steten  kräftigen 
Zuges  nach  oben  und  hinten  —  quer  über  der  Wirbelsäule  aufeinander 
fest  (Fig.  3) ;  die  Darmbeinlinie  soll  von  Pflaster  frei  bleiben.  Mittels 
der  Gurte  und  Schnallen  wird  das  Pflaster  auf  dem  Bücken  festgehalten. 


Fig.  2. 


Die  Verdoppelung  der  Pflasterbinde  vom  in  ihrem  untersten 
Abschnitte  (Fig.  4)  schützt  vor  Hochrutschen  und  erhöht  ihre  Bedeu- 
tung für  Behandlung  der  Wandemiere  und  Stützung  des  hufeisenförmig 
abwärts  gesenkten  Querdarmes.  Die  rechts  und  links  hervortretenden 
Gurte  {g  in  Fig.  1,  2  und  3),  sind  auf  dem  Rücken  —  ohne  Ausübung 
eines  Zuges  oder  Druckes  —  zusammenzuschnallen,  um  den  dauernd 
richtigen  Sitz  der  Binde  zu  gewährleisten,  um  das  Verkleben  der 
Wäsche  mit  etwa  an  den  Bändern  hervortretender  Pflasteimasse  zu 
verhüten,  wird  anfangs  eine  Mullbinde  um  den  Verband  angelegt. 

Zur  Nachbehandlung  und  in  der  Zwischenzeit  zwischen  zwei  event 
angezeigt  erscheinenden  Pflasterverbänden  ist  es  ratsam,  tagsüber  die 
Leibstützbinde  »Nedyrhom«  (Fig.  5)  zu  tragen,  welche  den  mit  dem 
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Enterophor  erzielten  Erfolg  zu  einem  dauernden  zu  gestalten  vermag. 
Diese  Binde  ist  aus  dem  »Enterophor<  hervorgegangen  und  auf  meine 
Yeranlassung  von  der  Binden-  und  Bandagenfabrik  von  Heinrich 
Caroli  in  Lahr  i.  B.,  hergestellt  worden.  Der  eigenartige  Schnitt 
wie  die  besondere  Anordnung  der  Fischbeineinlagen  macht  bei  diesem 


Fig.  5.    NedjThom. 

System  die  Schenkelriemen,  welche  bei  allen  anderen  Binden  so  lästig 
empfunden  werden,  entbehrlich,  da  ein  Hochrutschen  auch  ohne  solche 
durch  die  Konstruktion  der  Binde  ausgeschlossen  ist  (Fig.  5).  Eine 
praktische  Anbringung  von  Strumpf  trägem  an  der  Binde  ist  auf  dem 
Bilde  mit  veranschaulicht;  dieselben  bieten  einen  weiteren  Schutz  gegen 
etwaiges  Hochrutschen  der  Binde. 


Neue  Bücher. 

1)  B.  Müller  (Hamburg).    Über  Veränderungen  der  Uterus- 
drüsen in  der  Gravidität  und  der  Menstruation. 

(Sammlung  klin.  Vorträge,  N.  F.,  Nr.  413.) 
Verf.  hat  bei  einer  großen  Eeihe  von  Frauen  vor,  während  und 
nach  je  2  Menstruationen,  femer  in  20  Fällen   von  Abort  und   in 
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5  Fällen  von  ausgetragener  Gravidität  wiederholt  durch  Curette  Schleim- 
hautstückchen  dem  Uterus  entnommen  und  systematisch  untersucht. 
Auf  Grand  seiner  Beobachtungen  ist  er  zu  folgendem  Ergebnis  ge- 
kommen: 

In  jedem  Falle  von  Schwangerschaft  kommt  es  zu  ganz  typischen 
Veränderungen  der  Uterusdrüsen,  die  auch  noch  die  ersten  5 — 7  Tage 
nach  Ausstoßung  des  Eies  nachzuweisen  sind.  Diese  sind  zwar  indi- 
viduell verschieden  stark  ausgeprägt,  werden  jedoch  nirgends  ganz 
Yermißt.  Diese  Veränderungen  bestehen  in  Erweiterung  und  Falten- 
bildung des  Drüsenlumens  mit  mehr  oder  minder  deutlich  ins  Lumen 
yorspringenden  Zackenbildungen,  die  entweder  nur  aus  Epithelien 
bestehen  oder  auch  ein  bindegewebiges  Gerüst  tragen.  Femer  in  einer 
typischen  Beschaffenheit  des  Drüsenepithels,  dessen  Elemente  einen 
nur  ganz  lockeren  Zusammenhalt  untereinander,  sowie  eine  unregel- 
mäßige, lange,  zottige  Gestalt  aufweisen.  —  Ganz  anders  sind  die  in 
ihrer  Art  ebenso  typischen  Menstruationsveränderungen  der  Drüsen, 
die  schon  vom  3.  Tage  vor  Eintritt  der  Menses  bis  etwa  zum  5.  Tage 
nach  Sistieren  der  Blutung  erkennbar  sind.  Da  die  Drüsen  auch 
hier  vergrößert  und  erweitert  sind,  so  zeigt  die  Epithelzellenreihe  eben- 
falls häufig  Faltungen,  die  aber  niemals  Zacken,  sondern  stets  runde 
Wellenlinien  bilden.  Auch  sind  die  Drüsenepithelien  solid  gebaut  und 
stehen  eng  und  dicht  gedrängt  beisanomen. 

Diese  Unterschiede  zwischen  beiden  Drüsenveränderungen  be- 
gründet Verf.  mit  den  verschiedenen  mechanischen  Einflüssen,  weil 
in  der  Gravidität  sich  vor  allem  die  Uterusmuskulatur  vergrößere, 
und  dadurch  —  entgegen  den  Verhältnissen  bei  der  Menstruation  — 
das  Schleimhautgewebe  sich  mehr  in  die  Fläche  vermehre  bzw.  ge- 
dehnt werde.  —  21  Figuren  erläutern  den  Text.     Michel  (Koblenz). 

2)  F.  Ahlfeld.  Nasciturus. 

(Leipzig,  1906.) 
Eine  gemeinverständliche  Darstellung  des  Lebens  vor  der  Geburt 
und  der  Rechtsstellung  des  werdenden  Menschen  für  Juristen,  Medi- 
ziner und  gebildete  Laien,  so  nennt  Verf.  seine  Abhandlung.  In  sehr 
deutlicher  und  auch  für  den  Laien  gut  verständlicher  Weise  schildert 
er  den  Werdegang  des  Menschen,  den  er  durch  eine  Reihe  großen- 
teils recht  guter  Abbildungen  noch  mehr  zur  Anschauung  zu  bringen 
sucht.  Lnmer  wieder  schickt  er  Bemerkungen  oder  ausführlichere 
Besprechungen  juristischen  Inhalts  dazwischen,  die  das  Buch  gerade 
für  den  Juristen  recht  belehrend  erscheinen  lassen,  besonders  da  er 
eine  ganze  Reihe  juristischer  Fragen  hierbei  streift,  die  ihrer  Er- 
ledigung noch  harren  oder  in  besserer  als  der  bisherigen  Weise  Be- 
antwortung finden  müssen.  In  dem  ersten  Abschnitt  bespricht  Verf. 
die  Entwicklung  des  Fötus  vom  Eindringen  der  Samenzelle  in  das 
Ei  bis  zur  Greburt  des  Kindes.  Berechnung  des  Schwangerschafts- 
termins und  Entwicklungsalter  der  Frucht,  Stoffwechsel  derselben, 
Haltung  der  Frucht  in  der  Gebärmutter,  Kindsbewegunfeen,  Ursachen 
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des  Geburtsbeginnes,  PruchtwasserabfluB,  Lebensfähigkeit  der  Frucht, 
Überschwängerung,  Überfruchtung,  einige  Mißbildungen  der  Frucht 
und  manches  andere  finden  ihre  Besprechung.  Im  2.  Abschnitt  wendet 
Verf.  sich  dann  der  Verheimlichung  der  Schwangerschaft  und  Geburt, 
dem  Scheintod  der  Frucht  und  der  Wiederbelebung  derselben  zu,  er- 
örtert dann  die  verschiedenen  pathologischen  Fruchtlagen,  den  Nabel- 
schnurvorfall, die  Sturzgeburten  und  die  verschiedenen  Arten  des 
Nachweises,  ob  die  Frucht  gelebt  hat  oder  nicht.  Im  3.  Abschnitt 
wendet  er  sich  fast  völlig  der  juristischen  Seite  seines  Themas  zu, 
kritisiert  den  jetzigen  ärztlichen  Standpunkt  des  Nasciturus  und  knüpft 
hieran  Abänderungsvorschläge,  die  er  des  näheren  begründet,  und 
zieht  dann  die  Folgerungen,  die  sich  hieraus  für  die  Eechtspraxis  er- 
geben. Im  4.  Abschnitt  bespricht  er  die  Stellung  des  Arztes  zum 
Kichter,  und  die  Art,  wie  der  erstere  dem  letzteren  als  Beirat  dienen  soll. 
Zum  Schluß  fordert  Verf.,  daß  die  Vergehen  wider  das  keimende  Leben, 
Kindermord,  fahrlässige  Tötung  im  ärztlichen  Berufe  usw.  dem  Laien- 
gericht, dem  Schwurgericht  entzogen  werden  möchten.  Nur  Mediziner 
vom  Fach  und  Berufsrichter  sind  in  Gemeinschaft  in  der  Lage  derar- 
tige Vergehen  und  Verbrechen  zu  be-  und  verurteilen. 

£•  BuDge  (Berlin). 

3)    O.  Frankl   (Wien).     Die    physikalischen    Heilmethoden 

in  der  Gynäkologie. 

Wien,  Urban  &  Schwarzenberg,  1906. 

F.  gliedert  seine  Ausführungen  über  die  physikalischen  Heil- 
methoden in  einen  allgemeinen  und  einen  speziellen  Teil.  In  vier  Ab- 
schnitten des  ersteren  bespricht  er  die  verschiedenen  Methoden  der 
Thermo-,  Mechano-,  Elektro-,  Photo-,  Röntgen-  und  Radiumtherapie 
und  wendet  sich  im  speziellen  Teil  der  Erörterung  der  den  physikalischen 
Heilmethoden  zugänglichen  gynäkologischen  Erkrankungen  zu.  Verf. 
ist  weit  davon  entfernt,  in  den  physikalischen  Methoden  Allheilmittel 
für  gynäkologische  Erkrankungen  zu  sehen;  er  weist  vielmehr  neben 
der  medikamentösen  und  chirurgischen  der  physikalischen  Therapie 
einen  wohlbegründeten  und  gleichberechtigten  Platz  zu.  Unter  ge- 
nauer Kennzeichnung  ihrer  Grenzen  erwähnt  er  als  erste  Bedingungen 
ihrer  gefahrlosen  Anwendung  exakte  gynäkologische  Diagnose,  strengste 
Indikationsstellung  und  Beherrschung  der  Technik. 

Unstreitig  besprechen  die  Lehrbücher  der  Gynäkologie  niu-  einige 
wenige  Methoden  physikalischer  Therapie  ausführlich.  Umgekehrt 
beschäftigen  sich  die  Lehrbücher  der  physikalischen  Terapie  nicht  in 
genügender  Weise  mit  dem  Spezialfach  der  Gynäkologie.  Es  ist  un- 
zweifelhaft ein  Verdienst  des  Verf.s  diese  Lücke  gefühlt  und  auch  dem 
Frauenarzt  in  einer  Monographie  Methodik  und  Indikationsstellung 
der  physikalischen  Therapie  in  ihrer  Anwendung  auf  Frauenkrank- 
heiten angelegt  zu  haben.  Es  bildet  daher  F.'s  Buch  eine  brauch- 
bare und  wertvolle  Ergänzung  eines  jeden  Lehrbuches  der  Gynäkologie. 

Stade  (Bonn). 
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Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

4)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 
Sitzung  vom  9.  November  1906. 
Vorsitzender:  Herr  Olshausen;  Schriftführer:  Herr  P.  Strassmann. 

Exz.  V.  Bergmann  wird  anläßlich  seines  70.  Geburtstages  zum  Ehrenmitgliede 
gewählt 

Begrüßung  des  als  Gast  anwesenden  Prof.  Gigli  (Florenz)  durch  den  Vor- 
sitzenden. 

1)  Herr  Gerstenberg  hält  den  angekündigten  Vortrag:  »Meine  ersten  Er- 
fahrungen mit  Bier^scher  Bückenmarksanästhesie.« 

Die  Rückenmarksanästhesie  erfreut  sich  seit  Erfindung  des  Stovains  und  an- 
derer Ersatzmittel  des  Kokains  allmählich  größerer  Beliebtheit,  ihre  Anwendung 
erfordert  das  Erlernen  einer  neuen,  nicht  ganz  leichten  Technik  und  das  Beobachten 
einer  Reihe  neuer  Dinge.  Sie  dürfte  uns  noch  manche  Rätsel  zu  losen  aufgeben. 
Verf.  hat  derselben  sieben  nicht  besonders  ausgewählte  Fälle  zu  seiner  und  dei 
Pat.  Zufriedenheit  unterworfen.  In  einem  Falle  (7.),  der  von  vornherein  ungeeignet 
schien  wegen  Kyphoskoliose,  überempfindlicher  Lendenwirbelsäule  und  kindischer 
Angst  vor  jeder  Narkose  bzw.  Operation  gelang  es  nicht,  den  Arachnoidalsack  zu 
punktieren.    Es  wurde  deshalb  auf  Bier^sche  Anästhesie  verzichtet. 

Von  den  übrigen  sechs  Fällen  hat  einer  wegen  technischen  Fehlers  beim  In- 
jizieren auszuscheiden,  die  anderen  fünf  hatten  eine  vollkommene,  wenn  auch  bei 
den  drei  darunter  befindlichen  Laparotomien  zeitlich  nicht  ganz  ausreichende  An- 
ästhesie. Selbst  in  diesen  drei  Laparotomief  allen  erwies  sich  das  Bier 'sehe  Ver- 
fahren als  eminent  chloroformsparend!  Die  Uterusfunktionen  (Status  graviditatis 
mens.  VI  in  einem,  Kontraktionen  beim  Curettieren  des  Abortuterus  in  einem  an- 
deren Falle)  wurden  in  keiner  Weise  gestört.  Üble  Nachwirkungen  wurden  in 
sämtlichen  Fällen  kaum  beobachtet  (einmal  Polyurie  und  Dysurie  k  conto  ?Bier?, 
einmal  abnorme  Sensibilität  des  Punktionsortes  2  Monate  nach  der  technisch  feh- 
lerhaften Injektion).  Auffallend  war  der  Mangel  von  Ghok  und  nennenswertem 
Erbrechen,  speziell  bei  den  Laparotomierten,  verblüffend  die  Schnelligkeit  des  Ein- 
tritts der  Anästhesie  bei  Gkiben  von  0,04 — 0,08  Stovain-Suprarenin. 

Verf.  möchte  das  Verfahren  bei  Laparotomien,  speziell  beim  sogenannten 
»Myomherz«  und  seinen  Gefahren  nicht  missen;  er  erhofft  von  ihm  eine  Besserung 
der  Resultate  bei  der  abdominellen  Krebsoperation;  schwer  ist  an  demselben  die 
örtlich  und  zeitlich  ausreichende  und  dabei  ungefährliche  Dosierung. 

Als  Gegenindikation  ist  außer  den  bekannten  nach  Verf.  die  druckempfind- 
liche  Wirbelsäule  anzusehen,  da  sie  vielleicht  das  einzige  Symptom 
chronischer  Veränderungen  im  Arachnoidalsack  bildet:  Synechien,  Me- 
ningitis sicca  potatornm  usw.  Kopf-  und  Magenschmerzen  an  sich,  jagendliches 
Alter  dürften  keine  Gegen  anzeige  bilden. 

Die  Messung  des  Liquordruckes  mit  dem  Krön  ig 'sehen  Apparate  vor  der 
Injektion  des  Stovaingemisches  wird  als  wünschenswert  bezeichnet.  Der  Raum 
zwischen  2.  und  3.  Lendenwirbel  ^2.  Interarkualraum)  eignet  sich  am  besten  zur 
Injektion:  Cistema,  gute  Ausbreitung  des  Narkotikums,  Vermeiden  des  Anstiches 
von  Candafasem. 

Um  ihn  sicher  zu  bestimmen,  wird  dreifache  Kontrolle  angewandt  unter  Mar- 
kierung mit  Fingernagel:  Aufwärtszählen  vom  Dornfortsatz  5,  Abwärts- 
zahlen von  letzter  Rippe,  Jacoby'sche  Linie  durch  Domfortsatz  4.  Nur  bei 
Zweifeln  gehe  man  mit  dem  Einstich  einen  Interarkualraum  tiefer!  Die  Mittel- 
linie wird  trotz  größerer  Widerstände  (Lig.  interspinale)  zum  Eingehen  bevorzugt, 
um  sicher  die  Zisterne  zu  treffen;  die  Nadel  soll  im  letzten  Akt  stets  langsam, 
sodafrei  und  ohne  Mandrin,   und  mit  median  gestellter  Schnittfläche  ein- 
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gefolirt  werden;  diese  Stellung  der  Nadelschärfe  erschwert  das  Anstechen  von 
Oaudafasem  bei  seitlichem  Abweichen. 

Mäßige  Hochlagerung  sollte  zur  Vermeidung  von  Gefahren  fiir 
die  Zentren  am  Boden  des  4.  Ventrikels,  speziell  des  Vagus,  Hypo- 
glossus  und  Abducens  für  gynäkologische  Zwecke  nicht  über- 
schritten werden.  Bei  G-efahr  erniedrige  man  zuerst  das  vorher  erhobene 
Beckenende!  Die  vorgekommenen  Fehlschlage  und  üblen  Ereignisse  sind  teils  auf 
technische  Fehler,  teils  auf  nicht  äquivalente,  d.  h.  überreichliche  Dosierung  des 
Narkotikums,  seltener  (wahrscheinlich  im  Fall  König- Altena)  auf  pathologi- 
sche Eückenmarksbefunde  zurückzuführen:  Arachnoiditis  chronica  adhae- 
siva  usw. 

Anatomisch  ist  bemerkenswert:  Im  Arachnoidalsack  findet  Strömung  von  unten 
nach  oben,  also  auch  von  oben,  Gegend  des  Foramen  Magendii,  Plexus  chorioidei, 
nach  unten  statt  (Quincke). 

Beides  ist  sehr  wichtig  hinsichtlich  des  Verbleibes  des  Anästhetikums  und 
der  dadurch  bedingten  Gefahren  für  lebenswichtige  Zentren:  Genaueres  darüber 
siehe  im  Original! 

Es  soll  zeitliche  Anästhesie,  aber  keine  Vergiftung  erzielt  werden,  z.  B.  des 
Abducenskernes!  Demonstration  einer  Reihe  von  Wandtafeln  aus  dem  kgl. 
anatomischen  Institut  zu  Berlin.  Erklärung  der  verhältnismäßig  häufigen  sekun- 
dären Abducenslähmung  aus  der  oberflächlichen  Lage  seines  Zen- 
trums am  Boden  derRautengrube.  Die  Eliminationswege  der  injizierten 
Narkotika  sind  wahrscheinlich  die  Lymphbahnen  der  Nervenscheiden. 

Diskussion.  Herr  Moraller  bestätigt  die  bereits  von  Herrn  Gersten- 
berg erwähnte  Tatsache,  daß  das  Auskochen  der  Injektionsnadel  zur  Vermeidung 
von  Mißerfolgen  nur  in  einfachem  Wasser,  nicht  in  Sodalösung  stattfinden  dürfe. 
Von  Nachwirkungen  sah  er  in  einigen  Fällen  sehr  heftige,  lange  anhaltende  (ein- 
mal 8  Tage  andauernde)  Kopfschmerzen,  welche  sich  auf  keines  der  angewandten 
antineuralgischen  Mittel  besserten;  femer  Blasenstörungen  —  Dysurie  — ,  die  aber 
meist  nach  2 — 3  Tagen  wieder  spontan  verschwanden.  Er  fuhrt  einen  Fall  aus 
einem  hiesigen  Krankenhaus  an,  in  welchem  nach  der  Einspritzung  des  Stovains 
Puls  und  Atmung  sistierten  und  erst  wieder  in  Gang  kamen  als  die  Lösung  aus 
dem  Rückenmarkskanale  wieder  abgelassen  war.  In  Berücksichtigung  derartiger 
übler  Nachwirkungen,  insbesondere  aber  der  von  anderer  Seite  beobachteten  unan- 
genehmen Folgeerscheinungen  wie  der  Oculomotorius-  und  der  Abducenslälimun- 
gen,  der  andauernden  Lähmung  beider  Beine  (Fall  König),  zieht  er  die  Inhala- 
tionsnarkose der  Rückenmarksanästhesie  vor,  zumal  deren  Gefahren  und  üble 
Nachwirkungen  nach  seiner  Erfahrung  auch  geringer  sind.  Bei  Anwendung  der 
Tropfmethode  kann  man  nach  vorheriger  Applikation  größerer  Morphiumdosen 
(0,01—0,03)  auch  mit  geringen  Mengen  von  Äther  oder  Chloroform,  40—50  ccm> 
eine  gute,  bis  zu  einer  Stunde  anhaltende  Narkose  erzielen. 

Herr  P.  Strassmann  ist  der  Ansicht,  daß  das  Wagnis  der  Bewußtseins- 
ausschaltung durch  die  Chloroformnarkose  seinerzeit  viel  größer  war  als  heute 
die  durch  die  Aseptik  gesicherte  Spinalanästhesie.  Der  schwierigste  Punkt  ist  das 
psychische  Verhalten.  Bei  Schmerzen  soll  alsbald  die  Inhalationsnarkose  einsetzen. 
Manche  Kranke,  die  »von  nichts  etwas  wissen  wollen«,  müssen  ebenfalls  narkoti- 
siert werden.  Doch  hilft  auch  hier  gutes  Zureden  vorher  und,  wenn  nötig,  wäh- 
rend der  Operation.  S.  läßt  die  Kranke  ein  Witzblatt  lesen.  Die  Injektion  im 
Sitzen  hat  S.  alsbald  aufgegeben,  die  im  Liegen  —  wie  bei  der  Lumbalpunktion  — 
ist  technisch  nicht  schwerer  und  angenehmer.  Von  der  Zerebrospinalflüssigkeit 
läßt  S.  sowenig  als  möglich  ab,  um  die  Druckverhältnisse  möglichst  natürlich  zu 
lassen.  Die  Spritze  wird  mit  Soda  ausgekocht  und  ebenso  wie  die  Kanüle  mit 
Kochsalzlösung  ausgespritzt.  Man  nehme  immer  nur  ein  und  dieselbe  Spritze  für 
das  Rückenmark  und  verwende  sie  nicht  zu  anderen  Punktionen.  Sorgfältige  Des- 
infektion wie  zur  Operation  und  Markierung  der  Einstichstellen  mit  Jodtinktur. 
Der  Einstich  ist  weniger  unangenehm  als  die  Anästhesierung  mit  Chloräthyl. 
Reaspirieren  ist  nicht  erforderlich.    Die  Beckenhochlagerung  muß  allmählich  aus- 


Zentralblatt  für  Gynäkologie.     Nr.  3.  85 

geführt  werden.  Leibschnitte  unter  Spinalanästhesie  auszuführen  hat  S.  nicht  ge- 
wollt Scheiden-TJterusoperationen  und  solche  an  den  äußeren  Grenitalien  gelingen 
durchaus.  Schmerzhaft  ist  der  Zug  an  den  Ligamenten.  Hier  muß  —  wenn  vorher 
nicht  durch  Morphium-Skopolamin  vorgesorgt  ist  —  noch  Narkose  nachhelfen.  Die 
Pflege  hinterher  ist  sehr  angenehm,  wenn  auch  —  wie  nach  jedem  intraperitonealen 
Eingriff  —  Erbrechen  auftreten  kann.  Grröbere  Schädelstöruugen  hat  S.  nicht  ge- 
sehen. Die  Pat.  —  16  —  standen  im  Alter  zwischen  16—56  Jahren.  Operationen 
an  den  äußeren  Genitalien,  vaginale  Operationen,  Aborte  bei  Phthise  usw.,  2mal 
Totalexstirpation  wegen  Karzinom,  eine  mit  Herzfehler,  die  nach  der  Probeaus- 
schabung —  unter  Morphium-Skopolamin  —  sich  einen  Dekubitus  gedrückt  hatte, 
80  daß  die  radikale  Operation  erst  nach  mehreren  Monaten  imter  Stovain  statt- 
fand. Eine  Pat.  erlitt,  als  bei  einer  vaginalen  Kadikaioperation  —  cystische  dop- 
pelseitige Tumoren  —  wegen  Schmerzen  und  Mitpressen  etwas  schneller  zuge- 
griffen werden  mußte,  eine  kleine  Läsion  des  Dünndarmes,  die  vernäht  wurde, 
aber  doch  eine  Fistel  verursachte,  die  indes  zurzeit  nur  wenig  Schleim  durchläßt 
und  sich  schon  vorübergehend  geschlossen  hat.  Das  ist  Lehrgeld.  Ln  übrigen  hält 
es  S.  für  einen  großen  Fortschritt,  daß  der  Gynäkologe  noch  die  Spinalanästhesie 
neben  der  Lihalationsnarkose  besitzt. 

Herr  B  rose  richtet  an  die  Herren,  welche  mit  der  Bier 'sehen  Bückenmarks- 
anasthesie  Erfahrungen  gemacht  haben,  die  Frage,  wann  sie  es  für  indiziert  halten, 
die  Inhalationsnarkose  durch  jene  Methode  zu  ersetzen.  Er  hat  sich  nicht  ent- 
ichließen  können  die  Bier 'sehe  Methode  anzuwenden,  weil  er  sie  für  viel  gefähr- 
licher hält  nach  den  Mitteilungen  in  der  Literatur  und  dem,  was  er  mündlich  von 
einzelnen  Operateuren  vernommen,  als  die  Inhalationsnarkosen.  Li  der  Witzei- 
schen Athemarkose  besitzen  wir  eine  Form  der  Inhalationsnarkose,  welche  auch 
ganz  dekrepide  Individuen  vertragen  können.  Auch  die  Skopolamin-Morphium- 
narkose  hat  B.  wieder  aufgegeben,  weil  er  zwei  Todesfälle  nach  Operationen  er- 
lebt hat,  deren  einer  vielleicht  auf  das  Konto  dieser  Narkose  zu  setzen  ist,  der 
zweite  mit  der  größten  "Wahrscheinlichkeit  aber  als  die  Folge  der  Skopolamin- 
Tergiftung  zu  betrachten  ist. 

Die  Inhalationsnarkosen  durch  die  Bier' sehe  Rückenmarksanästhesie  in  der 
Praxis  zu  ersetzen,  das  erscheint  ihm,  so  interessant  auch  wissenschaftlich  diese 
Methode  sein  mag,  ein  zu  großes  Risiko  zu  sein. 

Herr  Keller  weist  darauf  hin,  daß  die  Anwendung  der  Rückenmarks- 
anästhesie  geburtshilflich  wenig  indiziert  erscheint.  Bei  den  spontanen  Geburten 
wird  die  Bauchpresse  ausgeschaltet.  Kreißende  wie  Schwangere  vertragen  sehr 
gut  Chloroform  und  benötigen  sehr  wenig  davon  zur  vollständigen  Narkose,  so  daß 
anch  bei  operativer  Beendigung  der  Geburt  und  bei  Abortausräumungen  sein  Er- 
satz dnrch  die  Rückenmarksanästhesie  nicht  als  Verbesserung  gelten  kann. 

Herr  Gerstenberg  (Schlußwort). 


Neueste  Literatur. 

5;  Gynäkologisch -geburtshilfliche  Dissertationen   aus  der  Universität 

Breslau. 

1)  W.Krause  (Breslau  1904).    Beiträge  zur  Kenntnis  der  Blasenmole. 

Wahrend  der  letzten  9  Jahre  sind  in  der  Breslauer  Frauenklinik  14  Blasen- 
molen ans  dem  2.  bis  8.  Graviditätsmonat  zur  Behandlung  gekommen.  13  dieser 
ßile  betrafen  Mehrgebärende.  Die  Behandlung  bestand  in  digitaler  Ausräumung 
und  in  11  Fällen,  in  denen  das  Ei  nicht  in  toto  entfernt  werden  konnte,  in  Curet- 
tage  mit  darauffolgender  Uterusspülung.  Eine  Verletzung  der  Uteruawandung 
durch  die  Curettage  ist  nie  beobachtet  worden.  Die  eventuell  nötige  Erweite- 
rung der  Cervix  wird  durch  Hystereuryse  bewirkt.  Die  Frauen  werden  prinzipiell 
noch  monatelang  unter  Kontrolle  gehalten. 
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2)  H.  Schulz  (Breslau  1905).  Die  in  der  geburtshilflichen  Poli- 
klinik der  Kgl.  Universitäts-Frauenklihik  zu  Breslau  in  den  Jahren 
1893/1904  zur  Beobachtung  gekommenen  Beckenendlagen. 

In  der  geburtshilflichen  Poliklinik  sind  während  der  letzten  11  Jahre  781 
Beckenendlagen  zur  Beobachtung  gekommen,  von  denen  673  der  Kunsthilfe  be- 
durften (565  Mehrgebärende,  226  Erstgebärende).  Die  mütterliche  Mortalität  be- 
trägt 0,76 X,  die  der  Kinder  18,8?^  aller  Fälle,  wobei  jedoch  nicht  ausgetragene 
und  mazerierte  Früchte  mitgerechnet  sind.  Als  Hauptprinzip  gilt,  die  Geburt  völlig 
den  Naturkräften  zu  überlassen,  solange  nicht  eine  strenge  Indikation  zum  Ein- 
greifen auftritt.  Das  prophylaktische  Herunterschlagen  eines  Fußes  wird  verworfen. 
Ist  bei  Steißlage  die  Extraktion  nötig,  so  ist  beim  beweglichen  oder  noch  hoch- 
zudrängenden Steiß  diese  am  heruntergeholten  Fuß  vorzunehmen.  Ist  ein  Hoch- 
drängen des  Steißes  nicht  mehr  möglich,  so  wird  mit  dem  in  die  hintere  Hüftbeuge 
eingeführten  Zeigefinger  extrahiert.  Für  diejenigen  Fälle,  in  denen  der  Steiß  einer- 
seits nicht  mehr  hochzudrängen ,  andererseits  noch  nicht  für  den  gekrümmten 
Zeigefinger  zu  erreichen  ist,  kommt  als  bestes  Extraktionsinstrument  der  in  die 
hintere  Schenkelbeuge  einzuführende  Küstner^sche  Steißhaken  zur  Anwendung, 
der  sobald  möglich,  durch  den  gekrümmten  Finger  ersetzt  wird.  Die  Schlinge  wird 
wegen  ihrer  Gefährlichkeit  für  die  kindlichen  Weichteile  nicht  benutzt.  Der  Haken 
ist  27  mal  angewendet  worden  (z.  T.  veröffentlicht  durch  Ponfick,  Monatsschrift 
f.  Geb.  u.  Gynäkol.,  Bd.  18,  H.  6)  einmal  kam  eine  Verletzung  des  Kindes  (Femur- 
fraktur),  einmal  der  mütterlichen  Weichteile  vor. 

3)  J.  Pirvowarski  (Breslau  1905).  Über  einen  seltenen  Fall  von 
malignem  Ovarialtumor  bei  einem  Kinde. 

Die  Statistik  ergibt  eine  relative  Häufigkeit  der  Ovarialsarkome  vor  dem 
20.  Lebensjahr.  Unter  diesen  frühzeitigen  Fällen  nehmen  den  größten  Platz  die 
Rundzellensarkome  ein.  Im  Pubertätsalter  werden  verhältnismäß  häufig  Perithe- 
liome  beobachtet. 

Beschreibung  eines  vom  Verf,  beobachteten,  unoperiert  zur  Sektion  gekom- 
menen Falles  von  doppelseitigem  Ovarialsarkom  mit  zahlreichen  Metastasen, 
welches  wahrscheinlich  vom  linken  Ovarium  ausgeht.  Mikroskopisch  stellt  es  einen 
an  Kapillaren  enorm  reichen  Tumor,  der  zum  größten  Teil  aus  myxomatösem 
Gewebe  besteht,  dar.  Die  die  Gefäße  umgebende  Myxommasse  ist  eingefaßt  von 
einem  Mantel  epithelähnlicher  Zellen,  die  die  Neigung  haben  in  Papillenform  zu 
wuchern.  Verf.  möchte  die  Geschwulst  als  Endothelioma  perivasculare  papilläre 
bezeichnen. 

4)  V.  Markwitz  (Breslau  1906).  Fünf  Fälle  von  seitlicher  Becken- 
durchsägung. 

In  der  Posener  Frauenklinik  wurden  bis  1906  5  Pubiotomien  ausgeführt. 
Schnittrichtung  nach  van  der  Yelde,  stets  Durchsägung  des  linken  Schambeins, 
ohne  Rücksicht  auf  die  Stellung  des  Hinterhauptes.  In  allen  Fällen  wurde  ein 
lebendes  Kind  erzielt,  der  nach  15  Tagen  erfolgte  Tod  des  einen  schwächlichen 
Kindes  ist  nicht  auf  Rechnung  des  Entbindungsverfahrens  zu  setzen.  Die  Operation 
verlief  günstig  für  4  Frauen,  bei  denen  nach  21  bis  29  Tagen  völlige  Konsolidierung 
der  Beckenknochen  durch  Gallus  und  Gehfähigkeit  vorhanden  war;  ein  Fall  ging 
an  Sepsis  puerperali?  zugrunde. 

Nur  einmal  eine  schwere  Blutung  aus  den  zerrissenen  Corpora  cavemosa;  stets 
isolierte  Periostnaht. 

5)  F.  Domke  (Breslau  1906}.    Die  Behandlung  der  Encephalokelen. 
Bericht   über   eine  in    der  Frauenklinik   operierte  Hydrencephalokele    eines 

19  Tage  alten  Kindes.    Tod  des  Kindes  1  "Woche  post  operationem  an  eitriger  von 
einem  Dekubitalgeschwür  ausgehender  Meningitis. 

6)  G.  Freitag  (Breslau  1906).  Über  die  künstliche  Unterbrechung 
der  Schw^angerschaft  wegen  Tuberkulose. 

Innerhalb  der  letzten  12  Jahre  ist  in  der  Breslauer  Frauenklinik  nur  7  mal 
die  künstliche  Frühgeburt  bzw.  der  Abort  wegen  Tuberkulose  eingeleidet  worden. 
Nur  bei  florider,  in  den  Anfangsstadien  befindlicher  Tuberkulose  ist  eine  Unter- 
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brechnng  der  Gravidität  angezeigt  und,  wie  an  einem  Teil  der  Falle  gezeigt  wird, 
von  g^ter  Wirkung  für  die  Mutter.  In  allen  Fällen  wurde  zur  Einleitung  die 
Hystereuryse  angewandt,  einmal  nachdem  Jodoformgazetamponade  des  Oervical- 
kanales  nach  3  Tagen  noch  zu  keinem  Ziel  geführt  hatte. 

7}  L.  Marschak  [Breslau  1906).  Vier  Fälle  von  gutartigen  Placen- 
tartumoren. 

Zusammenstellung  von  4  Fällen  von  Placentartumoren,  von  denen  3  bereits  von 
Dienst  (Ztrbl.  f.  Q,  G.,  Bd.  XLYIII)  veröffentlicht  worden  sind«  Sie  tragen  sämt- 
lich den  Charakter  von  Kapillarangiomen  und  sind  nur  durch  das  jeweilige  Über- 
wiegen des  Bindegewebes,  Schleimgewebes  oder  angiomatösen  Gewebes  unter- 
schieden. Verf.  glaubt,  daß  derartige  Tumoren  einige  Bedeutung  für  die  Lebens- 
fähigkeit des  Kindes  durch  Zirkulationsstörungen  haben.       Erhardt  (Breslau). 


Wochenbett. 

6)  I.  Fischer  {"Wien).     Semmelweis'  Vorläufer. 

(Wiener  klin.  Wochenschrift  1906.  Nr.  39.) 

Eine  historisch-kritische  Studie  über  den  Entwicklungsgang  der  sogenannten 
Eontagiumslehre.  F.  schließt:  »Heute  können  wir  —  ohne  Semmelweis'  Ver- 
dienst im  geringsten  zu  schmälern  —  sagen,  daß  die  Engländer,  wie  Anführungen 
aus  Lee,  Copland  und  Blackman  beweisen,  keineswegs  durchaus  Kontagio- 
nisten  im  strengen  Wortsinne  waren,  als  die  sie  Semmel  weis  und  Arneth  an- 
sahen, daß  ihre  Ansichten  gegenüber  den  kontinentalen  Anschauungen  über  die 
Natur  des  Kindbettfiebers  eine  bedeutend  fortgeschrittenere  Erkenntnis  bewiesen, 
daß  wir  ihnen  vollkommen  richtige  Beobachtungen  verdanken,  und  daß  schließlich 
die  Lehre  von  Semmelweis  nur  einen  weiteren,  wenn  auch  entscheidenden  und 
machtigen  Schritt  auf  der  gleichen  Bahn  bedeutet. 

Es  wird  aber  stets  Semmelweis'  unsterbliches  Verdienst  bleiben,  den  wahren 
Zusammenhang  in  einer  Einfachheit  und  Klarheit  erfaßt  und  gelehrt  zu  haben,  wie 
üin  trotz  der  gegebenen  Grundlagen  niemand  geahnt  hatte;  sein  unvergänglicher 
Ruhm  in  der  Geschichte  der  Menschheit  wird  stets  auf  der  Erhaltung  von  Mil- 
lionen weiblicher  Wesen  gegründet  sein,  seine  vorbildliche  Bedeutung  stets  darin 
ruhen,  daß  er  der  von  ihm  einmal  als  wahr  erkannten  Lehre  eine  ganze  Lebens- 
arbeit voll  von  Mühen,  Kämpfen  und  Enttäuschungen  geopfert  hat.< 

Keltler  (Wien). 

7]  Buaalla  (Hannover).    Zur  Bewertung  des  Antistreptokokkenserums 
für  die  Behandlung  des  Puerperalfiebers  auf  Grund  statistischer  Unter- 
suchungen. 
(Berliner  klin.  Wochenschrift  1905.  Nr.  34.) 

B.  bemängelt  den  Wert  der  Marti  n  'sehen  statistischen  Untersuchungen  (cf.p.  83). 
Er  weist  auf  die  Nichtberücksichtigung  der  Virulenz  der  Krankheitserreger  und 
der  Widerstandsfähigkeit  der  Kranken,  also  der  Schwere  des  Krankheitsbildes, 
hin,  eine  Fehlerquelle,  welche  Martin  selbst  zugegeben  hat.  Da  nach  klinischer 
Erfahrung  der  Puls  ein  ziemlich  zuverlässiger  Indikator  für  die  Schwere  der  Er- 
krankung ist,  so  schlägt  er  vor,  bei  künftigen  Statistiken  zwei  Unterabteilungen 
aufzustellen,  deren  eine  Fälle  mit  Puls  bis  120,  die  andere  die  umfaßt,  bei  denen 
an  mehreren  Tagen  mehr  als  120  Pulse  gezählt  wurden,  falls  nicht  etwa  der  posi- 
tive oder  negative  Ausfall  der  Blutuntersuchung  auf  Streptokokken  für  die  Unter- 
scheidung der  Fälle  als  maßgebend  erachtet  werden  sollte. 

B.  kann  aus  der  Martin 'sehen  Tabelle  II  nicht  den  Schluß  ziehen,  daß  die 
Semmbehandlung  die  Fieberdauer  deutlich  günstig  beeinflußt  hat.  Außerdem 
macht  er  darauf  aufmerksam,  daß  die  behandelten  Fälle  eine  Mortalität  von  8^ 
(bei  Abzug  eines  durch  Blutung  letal  geendeten  Falles  von  4^)  gegenüber  einer 
solchen  von  0%   der  nicht  behandelten  aufmerksam.    Er  ist  mit  Martin  selbst 
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der  Ansicht,  daß  noch  weitere  vergleichende  Feststellungen  über  die  Wirksamkeit 
des  Serums  wünschenswert  sind.  <3iraefe  (Halle  a.  S.}. 

8)   H.  Aronson  (Charlottenburg).     Über  die  therapeutische  Wirkung 

des  Antistreptokokkenserums. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  34.) 

A.  wendet  sich  gegen  den  Aufsatz  von  Zangemeister  (Deutsche  med.  Wochen- 
schrift 1906  Nr.  27;  referiert  im  Zentralbl.  f.  Gyn.),  der  über  das  Versagen  prophy- 
laktischer Injektionen  mit  dem  A.^schen  Antistreptokokkensemm  bei  Karzinom - 
kranken  berichtete.  A.  erkennt  die  Beweiskraft  der  Z  an  gem  ei  st  er*  sehen  Ver- 
suche nicht  an,  da  das  von  ihm  beigebrachte  Tatsachenmaterial  gar  nicht  geeignet 
sei,  die  Frage  zu  entscheiden.  Das  Serum  ist  kein  bakterizides,  und  die  Vermitt- 
lung des  Leukocytenapparates  ist  zur  Vernichtung  der  Bakterien  unbedingt  not- 
wendig. Das  Daniederliegen  des  Leukocytenapparates  bei  den  zumeist  sehr  weit 
vorgeschrittenen  Karzinomfällen  Zangemeister^s  macht  A.  verantwortlich  für 
die  Unsicherheit  der  prophylaktischen  Anwendung  in  diesen  Fallen.  Bei  einem 
derart  vergifteten  Organismus  seien  die  Leukocyten  nicht  in  allen  Fällen  mehr 
befähigt,  die  ihnen  zugemutete  Arbeit  zu  leisten.  Ein  Allheilmittel  sei  das  Serum 
nicht.  Zarhelle  (Bonn). 

9}  Fabre  (Lyon).   Behandlung  der  puerperalen  Streptokokkeninfektionen 

durch  intra-uterine  und  subkutane  Terpentininjektionen. 

(Lyon  med.  1905.  Nr.  35.) 

Die  antiseptischen  Eigenschaften  des  Terpentins,  seine  Verträglichkeit  bei 
relativ  hoher  Dosis,  seine  eiterwidrige  Wirkung  bei  Erysipelas  und  Diphtherie, 
haben  Verf.  veranlaßt,  dasselbe  auch  bei  puerperalen  Streptokokkeninfektionen  zu 
erproben.  Ist  die  Infektion  noch  lokal,  so  verordnet  er  intra-uterine  Injektionen 
von  Terpentinwasser,  bei  beginnender  oder  bestehender  Allgemeininfektion  gibt 
er  das  Mittel  subkutan  oder  per  os.  Zu  den  intra-uterinen  Injektionen  (zweimal 
täglich)  wird  benutzt  1  Liter  steriles  Wasser,  dem  eine  Mischung  von  15  ccm  Ter- 
pentin und  15  ccm  Alkohol  (92% ig)  zugesetzt  ist.  Das  gibt  eine  Emulsion,  die 
lange  genug  beständig  ist,  um  die  Injektion  zu  machen.  Klagen  die  Kranken  über 
EUtze  in  Vagina  und  Vulva,  so  gibt  eine  Irrigation  mit  abgekochtem  Wasser 
Linderung;  bei  fernerhin  vorzunehmenden  Intra-uterin-Injektionen  kann  auch  gleich- 
zeitig die  Vagina  mit  Wasser  irrigiert  werden.  Die  Wirkung  solcher  Injektionen 
ist  angeblich  vorzüglich,  um  so  besser,  je  früher  sie  angewendet  werden;  dieselben 
müssen  auch  nach  Abfall  der  Temperatur  zur  Norm  noch  einige  Tage  fortgesetzt 
werden.  Auch  nach  vorheriger  fruchtloser  Anwendung  anderer  Antiseptika  konnte 
Verf.  durch  Terpentin  gute  Erfolge  sehen.  In  schwereren  Fällen,  wo  die  intra- 
uterine Injektion  keine  Besserung  bringt,  in  Fällen,  wo  Zeichen  von  Allgemein- 
infektion sich  einstellen,  wo  Phlebitis  beginnt  oder  sonst  sich  die  intra-uterine 
Therapie  verbietet,  empfiehlt  es  sich,  Terpentin  in  das  Unterhautzellgewebe,  1,0  früh 
und  in  schweren  Fällen  noch  1,0  abends,  zu  injizieren.  Man  mischt  dazu  1,0  rekti- 
fiziertes Terpentin  mit  1,0  absolutem  Alkohol  in  200  artifiziellem  Serum,  und  in- 
jiziert 5  cm  vom  Nabel  entfernt.  Die  Injektion  selbst  ist  nicht  schmerzhaft.  Ist 
dieselbe  am  Morgen  gemacht,  so  bleibt  die  Temperatur  am  Abend  noch  hoch,  zu- 
weilen höher  als  am  Tage  vorher,  fällt  aber  vom  anderen  Tag  an  mit  beginnender 
Besserung  des  Befindens.  3—4  Ii\jektionen  sind  nötig  zur  Abfieberung.  Steigt 
die  Temperatur  wieder,  kann  wieder  injiziert  werden.  In  ganz  schweren,  hart> 
nackigen  Fällen  kann  die  intra-uterine  mit  der  subkutanen  Methode  kombiniert 
werden. 

Verf.  hat  17  puerperale  Infektionen  so  behandelt;  15,  mit  Streptokokken,  ge- 
nasen mit  einer  Ausnahme;  die  beiden  anderen  starben  ebenfalls. 

Zeiss  (Erfurt). 


Zentralblatt  Mr  Gynäkologie.     Nr.  3.  89 

10)  S.  Martin  (Greifswald).    Die  Behandlung  des  Puerperalfiebers  mit 

Antistreptokokkenserum. 
(Berliner  klin.  WochenBchrift  1906.  Nr.  29.) 

In  T^bellenfonn  stellt  M.  die  in  der  Ghreifswalder  Frauenklinik  mitMenzer- 
■chem  Senim  behandelten  FSlle  von  Puerperalfieber  den  nicht  behandelten  gegen- 
Sber  (Gonokokkeninfektion  durch  bakteriologische  Untersuchung  ausgeschlossen). 
ÜB  ergibt  sich,  daß  das  Serum  die  Schwere  der  puerperalen  Erkrankung  zu  mindern 
▼ennag.  Es  wäre  das  eine  zahlenmäßige  Bestätigung  der  bisherigen  Anschauung 
daf3r,  daß  das  Antistreptokokkenserum  geeignet  ist,  den  Organismus  im  Kampfe 
gegen  die  Infektion  zu  unterstützen  Bei  schwersten  Erknmkungen  hat  es  den 
tödlichen  Ausgang  nicht  abwenden  können.  Allerdings  handelte  es  sich  um  durch 
Bhitverinst  nicht  unerheblich  geschwächte  Fat. 

Die  mit  Serum  behandelten  Fälle  fieberten  nicht  nur  nicht  so  hoch,  sondern 
waren  im  Durchschnitt  auch  viel  früher  abgefiebert  als  die  nicht  behandelten.  Ein 
Nachteil  für  die  Wöchnerinnen  durch  die  Semmbehandlung  ist  in  keinem  Falle 
beobachtet  worden.  Erythematöse  und  urticariaähnliche  Hautausschläge  verschwan- 
den stets  nach  kurzer  Zeit. 

Zum  Schluß  betont  M.,  daß  die  Frage,  ob  das  Antistreptokokkenserum  hilft 
oder  nicht,  an  einem  so  kleinen  Materiale  wie  dem  der  Mitteilung  zugrunde 
liegenden  nicht  endgültig  zu  entscheiden  ist.  Graefe  (Halle  a.  S.]. 

11)  P.  Broese  (Berlin).    Zur  Pflege  der  Bauchdecken  na,ch  der  Ent- 

bindung. 
•  (Berliner  klin.  Wochenschrift  1906.  Nr.  41.) 

Sehr  mit  Recht  rät  B.  dringend,  alle  Wöchnerinnen  sofort  nach  der  Entbindung 
zn  bandagieren,  um  der  so  lästigen  und  entstellenden  Erschlafifung  der  Bauchdecken 
bzw.  der  Entstehung  von  Bauchbrüchen  vorzubeugen.  Ihm  hat  sich  eine  aus 
elasüschem  Baumwollenstoff  hergestellte  Binde  (Siebicke,  Berlin,  Oranienburger- 
strafie  27)  sehr  g^t  bewährt  Sie  kann  bei  gut  ausgeführter  Bandagiemng 
24,  ja  48  Stunden  liegen  bleiben.  Bei  Neigung  zu  rutschen,  wird  sie  mittels  einer 
Menstroationsbinde  fixiert.  Besteht  Diastase  der  Becti,  so  werden  große  Watte- 
bäusche beiderseits  neben  die  äußeren  Bänder  der  Becti  in  den  Bauch  gedrückt 
ond  mit  der  Binde  befestigt. 

B.  ist  der  Ansicht,  daß  alle  Wöchnerinnen  viel  länger  liegen  müssen,  solche 
mit  Baoohbrüchen  3—6  Wochen.  Graefe  (Halle  a.  S.). 

12)  Oenet  (Lyon).     Icterus   gravis   acutissimus   nach  normaler  Ent>- 

bindung. 
(Lyon  m6d.  1906.  Nr.  17.) 

Normaler  Partus  bei  durchaus  gutem  Befinden.  Der  Ikterus  setzte  am  2.  Tage 
post  partum  ein  und  führte  ohne  schwere  Symptome,  ohne  Darmstorungen  (von 
Obstipation  abgesehen),  ohne  Temperaturwechsel  am  6.  Tage  post  partum  zum  Ende. 
Am  Tkge  des  Exitus  Benommenheit,  Irislähmung,  und  einige  Stunden  vor  dem 
Tode  ffimatemesis. 

Autopsie  ergibt  nur  starke  Leberatrophie;  dunkelviolett  mit  gelblichen  Flecken, 
weich,  zerfließend.  Die  Frau  war  keine  Potatrix.  Wohl  aber  hatte  sie  am  Tage 
vor  dem  Partus  mit  ihrem  Manne  gemeinsam  Büchsenkonserven  gegessen.  Der 
Mann  war  draußen  ebenfalls  an  Ikterus  ohne  Darmstorungen  erkrankt,  aber  ge- 
nesen. Beweis,  daß  der  Status  puerperalis  hier  offenbar  besonders  zu  schwerem 
Verlaufe  disponiert  hat  Zeiss  (Erfurt). 

13)  Booffart.    Beitrag  zur  Behandlung  der  diffusen  progressiven  Peri- 

tonitis. 
(Joum.  de  chir.  et  ann.  de  la  soc.  beige  de  chir.  1906.  Nr.  2.) 
R.  betont  die  Wichtigkeit  einer  exakten  Blutstillung  bei  Eoliotomien  behufs 
Veiliütimg  einer  postoperativen  Peritonitis.    Ist  sie  keine  vollkommene  gewesen 
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and  entwickelt  sich  eine  Bauchfellentzündimg,  so  kann  manchmal  der  hintere 
Scheidenschnitt  sie  zom  Stillstande  bringen.  Ist  es  aber  aus  irgendeinem  Qmnde 
zu  einer  ausgedehnten  Peritonitis  gekommen,  so  ist  die  abdominale  Köliotomie 
angezeigt»  und  zwar  eine  möglichst  frühzeitige.  Nach  dem  2.,  höchstens  3.  Tage 
halt  B.  sie  für  wenig  aussichtsvoll.  Er  empfiehlt  einen  ausreichenden,  aber  doäi 
möglichst  kleinen  Schnitt  zu  machen,  in  gynäkolog^iBchen  Fallen  in  der  Regel  in 
der  Medianlinie  unterhalb  des  Nabels.  Wenn  notig,  ist  er  zu  vergrößern.  Bei 
puerperaler  Peritonitis  will  R.  zuerst  den  Douglas  eröffnen,  dann  erst,  wenn  nötig, 
die  Köliotomie  machen,  weil  sich  unter  Umstanden  nach  dem  ersteren  Eingriffe 
die  Notwendigkeit,  den  Uterus  zu  entfernen,  ergeben  kann.  Bei  puerperaler  oder 
postoperativer  Peritonitis  spült  er  die  Bauchhöhle  mit  42°  warmer,  physiologischer 
Kochsalzlösung  energisch  durch  und  drainiert.  Bei  adhäsiver  Peritonitis,  dick- 
lichem Exsudat  beschränkt  er  sich  auf  Austupfen  mit  in  jene  Lösung  getauchten 
Tupfern  und  Servietten.  Vor  Schluß  der  Bauchhöhle  führt  er  in  den  Douglas 
zwei  oder  drei  Drains,  deren  einen  er  mit  hydrophiler  Gkze  füllt,  die  nach 
48  Stunden  entfernt  wird,  um  dann  die  Drains  durchzuspülen.  Unter  Umständen 
läßt  er  durch  das  eine  Drain  bzw.  einen  an  die  Stelle  des  einen  gesetzten  elasti- 
schen Katheter  einen  Sauerstoffstrom  gehen.  —  Ein  Anhänger  des  Antistrepto- 
kokkenserums  ist  B.  nicht.  Wohl  aber  infundiert  er  drei-  bis  viermal  täglich 
physiologische  Kochsalzlösung  (je  2 — 300  g)  subkutan  oder  einmal  600  g  intravenös. 
Anregung  der  Herztätigkeit,  ausgiebige  Entleerung  des  Darminhaltes  sind  angezeigt. 

Graefe  (Halle  a.  S.). 

14)  a.  Fieuz  (Bordeaux).     Pöritonite  aigue  consöcutiye  k  des  ma- 
noeuyres  abortives  dirig^es  contre  une  grossesse  inutginaire. 

(Revue  prat.  d^obst^tr.  et  de  paediatrie  1906.  April.) 

Die  betreffende  47jährige  Frau  hatte  sich  die  Bektalkanüle  eines  Eguisier- 
schen  Irrigateurs  in  hockender  Stellung  in  die  Gebärmutter  eingeführt  und  dann 
unter  Druck  eine  gewisse  Menge  Seifenwasser  eingespritzt.  Innerhalb  24  Stunden 
entwickelte  sich  eine  eitrige  Peritonitis,  welche  nach  2  Tagen  die  Frau  dahinraffte. 
Die  Nekropsie  zeigte,  daß  keinerlei  Schwangerschaft  vorhanden,  und  daß  das  Aus- 
bleiben der  Begeln,  welches  die  Frau  zu  der  verzweifelten  Tat  veranlaßt  hatte, 
wahrscheinlich  der  Anfang  des  EUimakteriums  war. 

Der  Fall  ist  lehrreich,  sowohl  als  Beispiel  einer  eingebildeten  Schwangerschaft 
als  auch  für  den  Umstand,  daß  eine  Frau  sich  selbst  einen  relativ  voluminösen 
Gegenstand  in  die  Gebärmutter  einführen  kann.  E.  Toff  (Braila). 

15)  G.  Daniel  (Bukarest).    Die  Behandlung  der  Puerperalinfektion. 

(Bevista  de  Chirurgie  1906.  August.) 

D.  hebt  hervor,  daß  man  die  Puerperalinfektion  nicht  mehr  als  eine  selb- 
ständige Erkrankung  ansehen  darf,  da  dieselbe  nichts  anderes  als  die  Infektion 
einer  Wunde,  der  Placentarinsertion,  verschiedener  Wunden  der  Vagina  und  des 
Muttermundes  ist,  und  infolgedessen  auch  nur  mit  chirurgischen  Mitteln  bekämpft 
werden  muß.  Auch  darf  nicht  vergessen  werden,  daß  in  zahlreichen  Fällen  die 
Infektion  nicht  von  außen  in  den  Körper  der  Frau  hineingebracht  wird,  sondern 
sich  bereits  in  demselben,  in  der  Nachbarschaft  oder  in  den  Genitalorganen 
vorfindet.  Eine  Blennorrhoe,  eine  eitrige  Salpingitis,  ein  infiziertes  und  zerfallen- 
des üterusfibrom,  genitale  Schorfe  usw.  können  zur  Entwicklung  eines  Puerperal- 
fiebers Veranlassung  geben.  Eine  andere  Gruppe  von  Puerperalinfektionen  bilden 
jene,  welche  auf  eine  Betention  von  Eiresten  zurückzuführen  sind,  und  welche  auch 
am  häufigsten  zur  Beobachtung  gelangen,  sowie  auch  jene  Infektionen,  die  vor  der 
Geburt  infolge  einer  vorzeitigen  Buptur  der  Eihäute  sich  entwickeln. 

Bezüglich  der  Behandlung  lehnt  sich  D.  im  großen  und  ganzen  an  die  Pinard- 
schen  Prinzipien  und  befolgt  folgenden  Vorgangsmodus:  Sowie  die  Temperatur 
einer  Wöchnerin  über  das  Normale  steigt,  wird  eine  intra-uterine  Waschung  vor- 
genommen ;   fällt  die  Temperatur  hierauf  auf  das  Normale,  so  wird  keine  weitere 
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derartige  Waschang  Torgenommen.  Bei  Temperaturen  zwischen  37®  und  38®  -wird 
die  intra-uterine  Spülung  wiederholt,  wenn  aber  das  Thermometer  über  38®  steigt, 
der  Puls  beschleunigt  ist  und  die  Schüttelfröste  sich  wiederholen,  so  soll  durch 
2 — 3  Tage  kontinuierlich  intra-uterin  irrigiert  und  eine  Auskratzung  des  Gtebär- 
mottercaTums  vorgenommen  werden,  falls  notwendig,  in  den  folgenden  Tagen  wieder- 
holt und  neuerdings  das  G«barmutteroavum  kontinuierlich  Irrigiert  werden.  End- 
lich, wenn  die  lokale  Therapie  kein  Besultat  ergibt,  muß  man  zur  allgemeinen 
Behandlung  greifen,  speziell  zu  Einspritzungen  mit  salinem  und  Antistreptokokken- 


Sdbstverstandlich  müssen  Eireste,  falls  man  die  Anwesenheit  derselben  im 
Utemscavum  nachweisen  kann,  gleich  entfernt  werden,  doch  soll  eine  Curettage, 
nach  der  Ansicht  von  Pinard,  nicht  vor  Ende  des  3.  Tages  vorgenommen  werden 
and  nachdem  man  die  anderen  beschriebenen  Mittel  in  Anwendung  gezogen  hat. 

Hat  man  triftige  Ghrande,  anzunehmen,  daß  die  Infektion  bereits  über  die 
Qrenzen  der  Schleimhaut  hinausgegangen  ist  und  die  XJteruswand  einnimmt  (diffuse 
totale  puerperale  Metritis),  so  ist  die  Notwendigkeit  einer  Hysterektomie  ins  Auge 
zu  fassen.  £•  Toff  (Braila). 

16)  B.  de  la  Lande  de  Valliere.     De  rinsoffisance  h^patique  dans 

rinfection  puerperale. 
Thäse  de  Paris,  0.  Steinhell,  1906. 
Der  Gesundheitszustand  der  Leber  und  auch  der  Nieren  ist  von  hervorragender 
Bedeutung  für  die  Prognose  der  puerperalen  Infektionen.  Namentlich  ist  es  die 
Leber,  welche  mitunter  tiefen  Veränderungen  unterworfen  ist  und  infolgedessen 
insofiBzient  werden  kann.  Letzteres  tritt  durch  verschiedene  Hambefnnde  in  Er- 
tcheinnng,  wie  Urobilinurie,  Verminderung  des  Harnstoffes,  Vermehrung  des  In- 
dikans,  Oligurie  u.  a.  Gastrische  und  intestinale  Störungen,  Ikterus  und  Blutungen 
sind  weitere  Erscheinungen  der  in  Rede  stehenden  Lebererkrankungen.  Die  Pro- 
gnose wird  durch  dieselben  in  bedeutendem  Maße  verschlimmert,  und  Heilungen 
werden  in  solchen  Fallen  nur  bei  Erstgebärenden  beobachtet,  welche  früher  eine 
gesunde  Leber  gehabt  haben.  E«  Toff  (Braila). 

17)  Folano  (Wiirzburg).    Über  Prophylaxe  der  Streptokokkeninfektion 

bei  Geburt  und  Operation  durch  aktive  Immunisierung. 
(Sitzungsberichte  der  phy8ik.-med.  Gesellschaft  zu  Würzburg.) 
P.  empfiehlt  zur  Vermeidung  der  sich  an  Geburt,  Wochenbett  und  gynäko- 
logische Operation  öfters  anschließenden  Streptokokkenerkrankungen  aktive  Immu- 
nisierung, >Umstimmung  des  als  Nährboden  dienenden  Organismus,  so  daß  Ent- 
wicklung und  Virulenzentfaltung  der  Bakterien  unmöglich  wirdc,  durch  abgetötete 
menschenpathpgene  Streptokokkenkulturen.  Er  hat  durch  E^qperiment  an  Tier 
und  Mensch  Harmlosigkeit  und  Wirksamkeit  dieses  Vorgehens  nachgewiesen  und 
fordert  zur  klinischen  Verwertung  und  Nachprüfung  dieser  spezifischen  Resistenz- 
erhohung  auf.  Stade  (Bonn). 

18)  Wolf  (Marburg).    Ein  Fall  von  Fieber  im  Wochenbett. 

(Zeitschrift  für  Medizinal-Beamte  1906.  p.  178.) 
Es  fand  sich  bei  einer  Wöchnerin,  die  unter  den  Erscheinungen  von  Puer- 
peralfieber erkrankt  war  und  späterhin  auf  die  Diagnose  eines  intraperitonealen 
Abazeeses  hin  laparotomiert  worden  war,  als  Sektionsbefund  ein  verjauchtes  Darm- 
kaninom.  Hlehel  (Koblenz). 

19)  Ejrohne  (Düsseldorf).     Die  Verhütung  und  Bekämpfung  des  Eand- 

bettfiebers. 

(Zeitschrift  für  Medizinal-Beamte  1906.) 

Auf  Grund  der  dem  Verf.  auf  eine  Rundfrage  hin  seitens  226  preußischer 

Kreiaarzte  zugegangenen  Berichte  über  im  ganzen  1 860000  Entbindungen,  die  sich 

ober  die  Jahre  1901—1904  verteilen,  hat  Verf.  eine  sehr  bemerkenswerte  Statistik 
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zusammengestellt  und  jdarans  seine  Folgerangen  gezogen.  Bei  den  angeiührteir 
Entbindungen  trat  insgesamt  in  7983  Fallen  Kindbettfieber  anf,  bzw.  wurde  solche 
angemeldet.  Dasselbe  verlief  bei  2826  Süranken  tödlich.  Die  Zahl  dieser  Todes- 
falle nahm  in  den  einzelnen  Jahren  zu,  1901  kam  auf  696  Entbindungen  1  Todes- 
fall, 1904  bereits  1  auf  617.  Das  Verhältnis  der  Mortalität  zur  Morbidität  betrag 
35^.  In  6X  aller  angefahrten  Fälle  war  irgendein  Verschulden  der  Hebamme 
nachweisbar,  in  2,796  eine  Ansteckung  von  einem  anderen  Fieberfalle  mit  Sicher- 
heit festzustellen.  Wahrend  aber  auf  362  nur  von  Hebammen  geleitete  Geburten 
1  Krankheitsfall  kam,  war  der  Anteil  der  ärztlich  beendeten  Entbindungen  an  der 
Fieberstatistik  ein  weit  größerer,  schon  von  44  ärztlich  Entbundenen  erkrankte  eine. 
Für  letztere  Tatsache  möchte  Verf.  nicht  nur  den  umstand  verantwortlich  machen^ 
daß  der  Arzt  meist  doch  nur  bei  Geburtsstörungen  gerufen  wird,  sondern  auch 
die  vielfache  unvermeidbare  Berührung  des  Arztes  mit  infektiösem  Material,  sowie 
vielerorts  auch  die  immer  mehr  zunehmende  Vielbehandelei  —  unnötiges  Unter- 
suchen, >jiuxuszange€  usw. 

In  7X  der  angeführten  Falle  geschah  die  Anmeldung  zu  spät,  und  zwar  häufig 
durch  Verschulden  des  hinzugezogenen  Arztes.  Um  dies  zu  verhüten,  empfiehlt 
es  sich,  den  §  481  des  Lehrbuches,  bzw.  §  28  der  Dienstanweisung,  dahin  zu  ändern, 
daß  die  Hebamme  ausnahmslos  verpflichtet  wird,  Kindbettfieber  in  ihrer  Praxis^ 
unabhängig  von  der  Diagnose  des  Arztes,  dem  zuständigen  Kreisarzt  anzuzeigen. 
Ferner  wird  zweckmäßig  der  Wortlaut  des  §  28  und  §  34  der  neuen  Dienstanwei- 
sung dahin  geändert,  daß  hinter  dem  in  diesem  Paragraphen  vorkommenden  Worte 
>Kindbettfieberc  regelmäßig  die  Worte  »oder  Kindbettfieberverdacht«  eingeschoben 
werden.  Da  aber  trotzdem  wegen  des  ungenauen  Begriffes  »Eandbettfieber«  von 
selten  der  Hebammen  und  Arzte  doch  noch  manche  Fälle  unangemeldet  bleiben 
können,  so  schlägt  Verf.  folgende  Definition  vor:  »Als  Kindbettfieber  muß  jedea 
Fieber  im  Wochenbette  gelten,  bei  dem  ein  Zusammenhang  zwischen  Fieber  und 
vorausgegangener  Entbindung  nicht  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden  kann.« 

Zur  weiteren  Einschränkung  des  Kindbettfiebers  dienen  häufige,  unvermutete 
Kontrollen  der  Hebammen  seitens  des  Kreisarztes  in  deren  Wohnung,  ferner  ein 
mindestens  9monatiger  Ausbildungskurs,  sowie  alle  6  Jahre  für  jede  Hebamme  (bis 
zum  45.  Lebensjahre)  sich  wiederholende  Fortbildungskurse,  außerdem  eine  bessere 
wirtschaftliche  Fürsorge  für  den  Hebammenstand  (Aufnahme  in  die  Alters-  und 
Invaliditätsversicherung).  Zum  Schluß  beantragt  Verf.,  daß  einer  Hebamme,  der 
vom  Kreisarzte  nach  §  29  der  Hebammen-Dienstanweisung  die  Ausübung  ihrea 
Berufes  auf  einige  Wochen  untersagt  ist,  für  die  Dauer  dieser  Berufsunterbrechung 
eine  angemessene  Entschädigung  gezahlt  werde,  damit  dieser  Umstand  nicht  dazn 
beitrage,  daß  die  Hebamme  aus  Furcht  vor  einer  ihr  drohenden  ErwerbsscMdigung 
etwaige  Erkrankungen  verheimlicht.  HIehei  (Koblenz). 

20)  Hoohe.     Bemerkungen   zur  Frage   des   künstlichen   Aborts  bei 

Neurosen  und  Psychosen. 
(Monatsschrift  für  Kriminalphysiologie  u.  Strafrechtsreform  Bd.  U.  Hft.  6  u.  7.) 
In  seltenen  Fällen  von  unstillbarem  Erbrechen,  Chorea  und  Epilepsie,  sowie 
in  den  Anfangsstadien  einiger  weniger  Psychosen,  die  bei  weiterdauemder  Schwan- 
gerschaft unheilbar  werden  (Erschöpfongspsychosen),  ist  der  künstliche  Abort  wegen 
seines  therapeutischen  Erfolges  indiziert.  Die  allermeisten  Geisteskrankheiten,  be- 
sonders die  periodischen  und  katatonischen  Depressionszustände,  werden  gar  nicht 
oder  nur  wenig  geändert.  Hier  ist  Anstaltsbehandlung  vonnöten.  Furcht  vor  Ver» 
erbung  geistiger  Gebrechen  kann  nie  eine  Indikation  für  Abort  abgeben,  solange 
wir  wenigstens  darüber  sowenig  Positives  wissen.  Michel  (Koblenz). 

21)  F.  d'Erohia.     Die  Behandlung  der  septischen  Endometritis  puer- 

peralis  mit  Atzungen. 
(Sep.-Abdr.  a.  d.  Ginecologia  1904.  Fase.  6.) 
Verf  hat  in  48  Fällen  von  puerperaler  Infektion  des  Uterus  eine  energische- 
Atzung  des  Gebärmutterinnem  vermittels  der  in  konzentrierte  alkoholische  Phenol 


ZentraLbktt  fOr  Oyn&kologie.     Nr.  3.  93 

lomuig  (oder  auch  in  Jodtinktur)  eingetaachten  Play  fair*  sehen  Sonde  vorgenom- 
men,  und  empfiehlt  auf  Grund  seiner  Erfahrungen  die  Methode  ab  wirksam  und 
imsdiidlieh;  dieselbe  kann  zweckmäßigerweise  die  Ausschabung  ersetzen  und  hat 
dieser  gegenüber  den  Vorteil,  daß  keine  Gefäße  eröffnet  werden,  ako  der  natür- 
liche Schutzwall  nicht  zerstört  wird.  Das  Verfahren  ist  insbesondere  auch  bei 
jenen  Formen  von  septischer  Endometritis  angezeigt,  in  welchen  keine  Eireste 
sich  finden,  dagegen  puerperale  G^chwüre  im  ganzen  Genitaltraktus  (auch  im 
TTtems),  sowie  »diphtheritische«  Membranen  vorhanden  sind.  Ausbreitung  des 
entsündilichen  Prozesses  auf  Parametrien  oder  Adnexe  bietet  keine  Xontraindika- 
tian;  dagegen  ist  bei  allgemeiner  Pyämie  oder  Septikämie,  bei  Thrombophlebitis 
und  septischer  Peritonitis  kein  Erfolg  mehr  zu  erwarten.  Die  Ätzungen  erweisen 
sieh  wirksam  gegen  Strepto-  und  Staphylokokken,  sowie  auch  gegen  Gonokokken. 
Die  Technik  des  Verfahrens  ist  äußerst  einfach:  Besondere  F^erung  des  Uterus 
ist  nidit  notig,  intra-uterine  Ausspülung  mittels  sterilen  Wassers  oder  einer  schwach 
mntiseptischen  Flüssigkeit  beschließt  die  Operation.  Die  Ätzungen  können  auch 
an  mehreren  aufeinander  folgenden  Tagen  wiederholt  werden  und  tragen,  wenn 
nebenher  eine  zweckmäßige  ^gemeinbehandlnng  (subkutane  Kochsalzit^sion,  Ex- 
zitantien,  Alkohol  usw.)  nicht  unterlassen  wird,  wohl  sicher  dazu  bei,  manchen 
Fall  von  septischer  Endometritis  in  Heilung  überzufuhren. 

SL  Bartseh  (Heidelberg). 

22)  G.  SteinitE  (Berlin).    Ein  Fall  von  Tetanus  puerperalis. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  44.) 
Bei  der  32  Jahre  alten  Pat.  war  der  puerperale  Uterus  nach  einem  Abortus 
mens.  II  die  Eintrittspforte  für  die  Tetanusbazillen  gewesen.  Bis  kurze  Zeit  vor 
dem  Abort^  der  ohne  Kunsthilfe  verlief,  hatte  die  Frau  sich  mit  Gartenarbeiten 
beschäftigt.  Zuerst  trat  Kieferklemme  ein,  dann  Schmerzen  in  der  Nackenmusku- 
lator  und  Brustbeklemmungen,  später  Schlingkr'ampfe,  Opisthotonus  usw.  Mehr- 
malige Injektionen  von  100  und  dann  von  50  Tetanusantitoxineinheiten  (Höchster 
Farbwerke)  unter  die  Bauohhaut  hatten  weder  auf  den  Ausgang  des  Falles,  noch 
aadi  auf  die  Zahl  und  Intensität  der  Krämpfe  irgendwelchen  Einfluß.  Bei  der 
Schnelligkeit  des  todlichen  Verlaufes  (in  3—4  Tagen)  scheint  es  sich  allerdings 
«un  eine  besonders  virulente  Infektion  gehandelt  zu  haben.  Zwischen  dem  Abort 
und  dem  Ausbruche  der  Krankheit  lag  eine  Inkubationszeit  von  9  Tagen. 

Zurhelle  (Bonn). 

23)  P.  HoolieiBen  (Berlin).    Die  intravenösen  CoUargolinjektionen  bei 

Puerperalfieber. 
(Med.  Klinik  1906.  Kr.  31—34.) 
H.  bringt  über  60  Krankengeschichten  von  Puerperalfieberf allen ,  mit  ganz 
eacakter  Diagnose  der  Form  des  Fiebers,  d«  h.  der  anatomischen  Veränderungen 
des  betreffenden  Falles.  H.  kommt  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  zu  dem 
Schluß,  daß  das  OoUargol  kein  Spezifikum  ist,  sondern  nur  in  geeigneten  Fällen 
imterstutzend  wirkt.  Die  Wirkung  besteht  nach  H.  in  Herabsetzung  der  Tem- 
peratur, Kupierung  der  Fröste,  subjektiver  und  objektiver  Besserung  des  Allgemein- 
befindens, wohltätigem  Schweißausbruch,  Anregung  des  Appetites  und  Schlafes. 
Auch  der  Puls  wird  oft  günstig  durch  Frequenzabnahme  und  Erhöhung  und  Bege- 
Inng  des  Blutdruckes  beeinflußt.  Die  Wirkung  ist  aber,  wie  Verf.  hervorhebt, 
keine  konstante,  in  manchen  Fällen  erweist  es  sich  als  indifferent,  gelegentlich 
kMinen  auch  rasch  vorübergehende,  bisher  stets  unschädliche  Temperatursteige- 
mngen,  ja  auch  Frost  auftreten.  In  den  schwersten  akuten  Fällen,  bei  Septikämie 
und  Peritonitis,  versagt  es  völlig,  das  Gebiet  seiner  Wirkung  ist  die  Pyämie,  bei 
der  es  die  Mortalität  auf  em  MimTnnni  herabdrückt.  Am  meisten  scheinen  nach 
H.  die  Fälle  mit  Endokarditis  und  septischer  Pneumonie  der  CoUargolwirkung  zu- 
dringlich zu  sein.  Die  Anwendung  bei  Adneztumoren  und  Parametritis  ist  zweck- 
los, ebenso  ist  das  Mittel  bei  rein  saprämischen  Prozessen  und  lokaler  Endometritis 
unnötig,  dagegen  ist  seine  gewissermaßen  prophylaktische  Anwendung  angezeigt 
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sobald  Anzeichen  für  beginnende  AJlgemeininfektion  oder  Übergang  der  Prozesse 
in  die  Umgebung  des  ütenu  im  allerersten  Beginne  vorliegen. 

Die  Anwendung  soll  intravenös  sein;  zur  Einspritzung  gelangen  3—5  ccnoi 
2%iger  LSsung;  die  Injektion  wird  je  nach  Bedarf  zwei-  bis  dreimal  in  den  fol- 
gen^n  Tagen  wiederholt.  Die  Technik  ist  einfach  und  die  Einspritzung  schmerz- 
los. Nach  diesen  Grundsätzen  angewandt,  hilt  H.  die  intravenösen  CoUargotinjek- 
tionen  für  ein  wertvoUes  Mittel  bei  puerperalen  fieberhaften  Erkrankungen. 

Znrhelle  (Bonn). 

24)  E.  Mislowitier  (Berlin).     Erfahrungen  über  die  Bier' sehe  Be- 

handlang der  Mastitis. 
(Med.  Klinik  1906.  Nr.  34.) 

M.  berichtet  über  die  in  der  kgl.  chirurg.  Üniversitats-Poliklinik  zu  Berlin 
gemachten  Erfahrungen  über  die  Klapp 'sehe  Anwendxmg  Bier 'scher  Stauung«- 
hyperamie  bei  Mastitis. 

M.  £Euid  die  Methode  in  jedem  Stadium  und  bei  jeder  Form  von  Mastitis 
anwendbar.  Frühzeitig  angewandt,  sah  M.  schwerere  Entzündimgserscheinungen 
dadurch  verhütet  und  beginnende  Abszesse  zum  Rückgange  gebracht.  Waren  In- 
zisionen  notwendig,  so  konnten  sie  unter  Lokalanästhesie  und  klein  angelegt  werden. 
Dadurch  wurde  Drüsengewebe  geschont  und  der  kosmetische  Effekt  gehoben.  In 
der  überwiegenden  Mehrzahl  der  FUle  trat  sofort  nach  dem  Saugen  Schmerz- 
stillung oder  doch  Schmerzlinderung  ein.  Die  Behandlungsdauer  wurde  wesentlich 
abgekürzt  Infolge  der  schonenden  Behandlungsform  nehmen  die  Frauen  froh- 
zeitiger  ärztliche  Hilfe  in  Anspruch,  wodurch  sich  die  Prognose  weiter  bessert 

Znrhelle  (Bonn). 

25)  Efloh  (Bendorf).     Hochfebriler*  Zustand  bei  einer  ohne  Beihilfe 

Niedergekommenen. 
(Zeitschrift  för  Medizinal-Beamte  1906.  p.  183.) 
Bei  einer  Mehrgebärenden,  die  Yorher  nicht  untersucht,  und  bei  der  Kind  und 
Nachgeburt  vor  Ankunft  der  Hebamme  geboren  worden  waren,  stellte  sich  am 
3.  Tage  Wochenbettfieber  ein,  das  auf  geeignete  Maßregeln  hin  zurückging, 

Yerf.  will  diesen  Fall  als  Beweis  gelten  lassen  gegen  den  bekannten  Bumm- 
sohen  Satz,  daß  die  Gbfahr  stets  von  außen  komme.  Mlehel  (Koblenz). 


Verschiedenes. 

26)  E.  Rcohard  (St.  Louis).  MuB  man  den  üteras  mitentfemen^ 
wenn  die  doppelseitige  Ezstirpation  der  Adnexe  als  notwendig  er- 
kannt ist? 
(Bull,  g^n^r.  de  thdrapeut.  1906.  März  15.) 
Yerf.  entfernt,  wie  die  meisten  Operateure,  bei  der  supravaginalen  Amputation 
des  Uterus  auch  die  Tuben  und  Ovarien.  Die  suprayaginale  Absetzung  des  ütems 
ist  ein  verhältnism3J3ig  ungefährliches  Verfahren,  wenn  der  Uterus  mobil,  der 
Douglas^sche  Raum  fi^i  ist  und  man  nicht  Gefahr  läuft,  bei  der  Entfernung  des 
Uterus  das  Rektum  zu  verletzen.  Umgekehrt  soll  man  mit  dieser  Operation  eo 
sehr  als  möglich  zurückhaltend  sein,  wenn  eiue  der  erwähnten  Komplikationen 
vorliegt.  In  den  Fällen,  wo  man  die  Adnexe  entfernen  muß,  kann  man  den  ütems 
zurücklassen,  wenn  er  klein  ist,  keine  Stauungserscheinungen  aufweist  und  keine 
oberflächlichen  Verletzungen  an  ihm  vorliegen.  Ist  er  dagegen  voluminös,  gerötet, 
von  unregelmäßiger  OberMche,  so  wird  man  nicht  zögern,  ihn  mit  zu  entfernen. 
Unbedingt  notwendig  ist  die  Exstirpation  des  Uterus,  wenn  die  Adnexe  derart 
mit  ihm  verwachsen  sind,  daß  man  sie  allein  nicht  ausschälen  kann.  Man  macht 
dann  am  besten  die  Spaltung  des  Uterus  und  entfernt  mit  jeder  Hälfte  desselbm 
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die  zageh5rigen  Adnexe.  Diese  radikale  Totalexstirpation  des  Uterus  und  der 
Adnexe  dauert  «war  etwas  länger,  ist  auch  etwas  komplizierter  als  die  doppel- 
seitige Salpingo-Oophorektomie;  aber  wirklich  ernste  Gefahren  entstehen  auä  ihr 
tust  die  Operierte  nicht.  Die  Herausschälung  des  Uterus  und  der  Adnexe  sowie 
die  Versorgung  der  vaginalen  Arterien  geht  sehr  schnell,  eine  unmittelbar  sich 
anschließende  Kauterisation  der  Cervizhohle  schließt  jede  Möglichkeit  einer  Infek- 
tion ans.  Eine  in  sonstigem  guten  Gesundheitszustande  befindliche  Frau  wird  den 
ganzen  EingrijQT  ebensogut  vertragen  wie  eine  Appendikektomie,  die  ja  heutzutage 
fast  selbstverständlich  jeder  Laparotomie  zu  folgen  hat.  Man  kann  also  die  supra- 
▼aginale  Amputation  zum  großen  Segen  für  die  Fat.  vornehmen,  wenn  diese  keine 
schweren  Allgemeinerscheinungen  darbieten  oder  nicht  sonst  durch  eine  lang- 
dauernde  Erkrankung  geschwächt  sind.  Die  supravaginale  Amputation  hat  gegen- 
liber  der  Totalexstirpation  des  Uterus  den  Vorzug,  daß  das  gesamte  Scheiden- 
gewolbe  in  seiner  Integrität  völlig  erhalten  bleibt.  Einer  eventuellen  inneren 
Sekretion  des  Uterus  mißt  Verf.  keine  Bedeutung  bei.        E.  Bunge  (Berlin). 

27]  Schats  (Bostock).  Die  Behandlmig  der  Yerlagenmgen  des  Uterus. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  29.) 
S.  beginnt  mit  einer  kurzen,  aber  durchsichtigen  Darlegung  des  anatomischen 
und  physiologischen  Verschlusses  der  Beckenöfibung.  Verf.  unterscheidet  drei  dia- 
phragmaartige  Beckenverschlüsse:  Scheidendiaphragma,  Sphinkterendiaphragma  und 
Schwanzdiaphragma.  Das  äußere  (Sphinkteren-)  Diaphragma  hält  S.  beim  Men- 
sehen für  fast  bedeutungslos,  da  genügend  exakter  Verschluß  fast  immer  nur 
durch  das  Schwanzdiaphragma  erzeugt  wird.  Bei  Besprechung  der  verschiedenen 
Pessarien  (Kugel-,  Keulen*,  TeUer-,  Pilzpessarien)  erwähnt  S.  die  Vorteile  seines 
Tiichterpessars,  bei  dem  das  seitliche  Umkippen  des  Fessars  dadurch  verhindert 
wird,  daß  der  Stiel  von  der  Vulva  umschlossen  gehalten  wird;  es  ist  leichter  rein 
za  halten,  macht  keine  Verletzungen  und  kann  von  den  Kranken  selbst  aus-  und 
eingebracht  werden,  so  daß  die  Scheide  nachts  von  ihm  frei  bleibt.  Bei  der  Be- 
handlung der  Uteruaverlagerungen  bei  normalem,  intakten  Beckenverschluß  fordert 
S.  zuerst  genügende  Mobilisierung  der  Teile,  wenn  die  normale  Beweglichkeit  noch 
nicht  oder  nicht  mehr  vorhanden  ist,  damit  die  nötigen  mechanischen  Korrek- 
tionen vorgenommen  werden  können.  Für  Betroflexio  und  Betroversio  uteri  hält 
Verf.  gewöhnlich  ein  Hodgepessar  für  das  zweckmäßigste.  Bei  Anteversio  und 
Anteflezio  hat  S.  guten  Erfolg  der  sog.  Doppelringe  gesehen.  Was  die  operative 
Korrektion  der  Uterusverlagerung  anbetrifft,  so  erwartet  S.  von  der  Alezander- 
Adams  *  sehen  Operation  nur  dann  Erfolg,  wenn  bei  normalem  oder  rundem  Becken 
die  Betroversio  oder  Betroflexio  lediglidi  durch  die  Erschlaffung  der  Ligg.  rot. 
yerschuldet  ist  Die  Mißerfolge  der  Operation  sieht  Verf.  in  Hindernissen  im 
Vaginaldiaphragma.  Diese  will  er  beseitigt  wissen  durch  eine  vaginale  Operation, 
deren  Endzweck  ist,  die  vordere  Scheidenwand  länger  und  schmaler  zu  machen. 
Die  Portio  vaginalis  wird  dadurch  weiter  zurückgestellt,  und  die  Verbindung  des 
mäßig  angezogenen,  dicken  Peritoneums  des  Betzi^schen  Baumes  mit  der  vorderen 
Wand  des  Uteruskörpers  hält  diesen  immer  hoch  und  an  die  hintere  Wand  der 
Harnblase.  Zarhelle  (Bonn). 

28}  B.  Müller  (Hamburg).    Die  diätetische  Behandlung  nach  Opera- 
tionen. 
(Deutsche  Ärzte-Zeitung  1906.  Hft.  14.) 
M.  erörtert  in  kurzen  Umrissen  die  Diätetik  nach  Operationen,  und  zwar  für 
den  Arzt  in  praxi,  wo  der  Kranke  zu  Hause  gepflegt  wird  oder  doch  die  Bekon- 
valesienz  nadi  der  Operation  zu  Hause  durchmacht.    Dem  Organismus  muß  Kraft 
sogeführt  werden  einesteils  in  der  natürlichen  Nahrungszufuhr,  anderenteils  in  der 
Verabreichung  künstlicher  Nährmittel.     Es  ist  sehr  schwer  und  nur  unter  Ver- 
wendung kostspieliger  Speisearten  usw.  möglich,  Kranke  in  der  Bekonvaleszenz 
lange  Zeit  mit  der  gewöhnlichen  Nahrung,  die  leicht  verdaulich  und  dabei  beson- 
ders reich  an  Eiwieß,  Kohlehydraten  und  verschiedenen  Salzen  sein  muß,  so  zu 
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ernähren,  daß  die  geschwundenen  Kräfte  rasch  ergänzt  werden.  Diese  umstände 
haben  zur  Erzeugung  künstlicher  Nährmittel  geführt,  die,  für  die  Assimilatioa 
sdion  vorbereitet,  sofort  in  das  Blut  übergehen.  Die  geringe  Menge,  die  von 
künstlichen  Nährmittehi  notwendig  ist,  kann  der  schwache  Magen  auch  leichter 
bei  sich  behalten.  Von  der  größten  Bedeutung  ist  nun  aber  die  richtige  Wahl 
für  den  Kranken,  dem  Eiweiß,  Phosphor,  Lecithin  usw.  vor  allen  Dingen  fehlen.  Ein 
Präparat,  das  alle  diese  chemischen  Stoffe  enthält,  ist  glyzerinphosphorsaures  Kasein- 
liatrium,  das  Sanatogen.  M.  hat  dasselbe  einer  eingehenden  Prüfung  des  Wertes 
für  die  rasche  Besserung  des  Kräftezustandes  schwer  prostrahierter  Personen  unter- 
zogen und  dabei  ein  vollkommen  befriedigendes  Urteil  erlangt.  Die  Hamorgane 
werden  während  der  Sanatogenkur  gar  nicht  übel  beeinflußt.  M.  hat  niemals  im 
Harn  des  Kranken  während  der  Zeit  Eiweiß  gefunden,  ein  Zeichen,  daß  das 
Eiweiß  im  Sanatogen  vollständig  vom  Organismus  verarbeitet  und  nicht  wieder 
durch  die  Nieren  eliminiert  wird.  Die  Diät,  die  man  dem  Kranken  neben  dem 
Sanatogen  verabreicht,  hat  nur  in  der  gewöhnlichen,  leicht  verdaulichen,  reizlosen 
Nahrung,  wie  sie  im  täglichen  Leben  zur  Verfügung  steht,  zu  bestehen,  besondere 
Anforderungen  werden  an  dieselbe  nicht  gestellt.  Man  muß  nur  alle  scharfen 
Gewürze  vermeiden  und  viel  Flüssigkeit  dazu  geben,  sowie  gekochtes  Obst,  Kom- 
pott und  Fruchtsäfte.  Znrhelle  (Bonn). 

29)  J.  Ffannenstiel  (Gießen).  Die  Bedeutung  der  Frauenleiden  im 
Lichte  der  heutigen  Wissenschaft. 
(Med.  Klinik  1906.  Nr.  27.) 
F.  warnt  dringend  vor  der  gynäkologrischen  Polypragmasie,  durch  die  oft  der 
Gesundheitszustand  der  Frauen  nur  verschlechtert  wird.  Die  Mehrzahl  aller  schein- 
bar gynäkologischen  Leiden  sei  in  Wirklichkeit  allgemeiner  Natur,  und  eine  Ört- 
liche Genitalveränderung  bestehe  gar  nicht.  So  beruht  nach  P.  bei  dem  so  häu- 
figen Fluor  albus  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  die  Schwäche  nicht 
auf  dem  Säfteverluste,  sondern  die  Betriebsstörungen  des  Körpers  bei  chlorotischen 
und  nervösen  Personen  erregen  den  Fluor,  der  lediglich  durch  Allgemeinbehand- 
lung, aber  nicht  durch  Ätzungen  zu  heilen  ist,  da  hierdurch  die  Vitalität  der  Ge- 
webe zerstört  wird.  Ebenso,  sagt  P.,  verhält  es  sich  mit  Menorrhagie  und  Dys- 
menorrhöe, welch  letztere  nur  selten  auf  einer  Stenose  des  Orificiimi  intemum 
beruht.  Primär  handelt  es  sich  um  eine  allgemeine  nervöse  Reizbarkeit,  meist  auf 
hereditärer  Basis  oder  auf  der  Basis  einer  falschen  Erziehung  während  der  Puber- 
tätszeit. Die  Dysmenorrhöe  ist  eine  Äußerung  allgemeiner  Nervosität  und  dem- 
entsprechend muß  sie  auch  behandelt  werden,  wenn  man  auch  hier  wiederum  die 
Lokalbehandlung  oft  nicht  ganz  entbehren  kann.  Die  angreblich  auf  Eierstocka- 
entzündung  zurückzufahrenden  Schmerzen  haben  oft  in  Wirklichkeit  ihren  Sitz 
in  den  Bami  perforantes  des  16.  Interkostalnervs.  Durch  rektale  und  vaginale 
Untersuchung  ist  genau  festzustellen,  daß  die  schmerzhaften  Punkte  in  den  äiucfa- 
decken  liegen«  Die  Hyperemesis  gravidarum,  Yaginismus  usf.  müssen  als  sekundäre 
Äußerungen  einer  neuropathischen  Konstitution  aufgefaßt  werden.  Die  Betroflezio 
uteri  ist  in  vielen  Fällen  eine  absolut  normale  Lage  und  kann  nur  dann  eine 
Krankheit  bedeuten,  wenn  der  Qterus  selbst  oder  seine  Umgebung  lokal  erkrankt 
ist;  die  Kreuzschmerzen  beruhen  meist  auf  anämisch-nervöser  Schwäche  und  Entero- 
ptose.  Daher  stets:  präzisere  Indikationsstellung  zur  gynäkologischen  Lokalbehand- 
lung und  in  der  Hauptsache  allgemeine,  nicht  lokale  Therapie;  letztere  soll  sein: 
so  kurz,  so  selten  und  so  schonend  wie  möglich.  Znrhelle  (Bonn). 

Originslmittellungen,  Monographien,  Sonderdrucke  und  Büehar- 
sondungen  wolle  man  an  Prof,  Dr,  Bamrieh  FnUöh  in  Bonn  oder  an  die  Teclagskaad- 
lang  Brmihopfdb  EHrtel  einsenden. 

Drnok  ud  YmUg  toh  Breitkopf  *  Hirtol  in  Leipiig ,  Nünbtfgontimge  M/SS. 
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I. 

(Aus  der  Klinik  Ohrobak.) 

Spontane  Ausstofsnng  des  karzinomatosen  Uterus  nach 
Ätzung  mit  Chlorzink. 

Von 

Dr.  Albert  Blau, 

Assistenten  der  Klinik. 

Vor  einiger  Zeit  hatte  ich  Gelegenheit  nach  einer  Chlorzinkätzung 
des  karzinomatosen  Uterus  ein  Ereignis  zu  beobachten,  das  merkwürdig 
genug  erscheint,  im  folgenden  mitgeteilt  zu  werden. 

Im  September  y.  J.  wurde  in  die  Klinik  eine  64jährige  Pat.  aufigenommen, 
welche,  stets  gesund,  13  Kinder  batte,  seit  dem  50.  Jahre  nicht  menstruiert  war 
«eit  Anfang  Juli,  also  seit  ungefähr  3  Monaten,  blutigen,  übel  riechenden  Ausäuß 
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aus  dem  Genitale  bemerkte;  Schmerzen  beim  Stuhlgang.  Arteriosklerose.  Die 
Untersuchung  des  Genitales  ergab  an  Stelle  der  Portio  ein  über  Guldenstück  großes, 
leicht  und  stark  blutendes,  höckriges  Geschwür,  welches  mit  harten,  zackigen  Baa* 
dem  auf  das  Scheidengewölbe  überzugreifen  beginnt.  Durch  eine-  dem  äußeren 
Muttermund  entsprechende,  für  einen  Finger  durchgängige  Öffhung  im  Zentrum 
dieses  Geschwüres  gelangt  man  in  die  stark  erweiterte,  vom  Neugebüde  ausgefüllte 
Cervix  bis  zum  inneren  Muttermund,  welcher  geschlossen,  ist.  .  JJer  üteruskorper 
liegt  in  Retroflexion,  ungefähr  von  der  Größe  eines  im  2.  Monate  graviden,  ballon- 
förmig  aufgetrieben,  dünnwandig,  von  fast  cystischer  Konsistenz,  wegen  Schmerzen 
nicht  gut  aufrichtbar.  Per  rectum  findet  man  beide  Parametrien  in  ganzer  Aus- 
dehnung schmerzhaft,  dicker,  aber  nicht  eigentlich  verdächtig  hart.  Diagnose: 
Carcinoma  corporis  et  cervicis  mit  Pyometra  und  Infiltration  der  Parametrien 
(letztere  vielleicht  nur  entzündlicher  Natur).  Am  29.  September  wird  vorerst  die 
Entleerung  der  Pyometra  vorgenommen:  der  in  Retroflexion  liegende  üteruskorper 
läßt  sich  in  Narkose  leicht  aufrichten,  ist  überhaupt  gut  beweglich,  und  es  gelingt 
ohne  Schwierigkeit,  durch  die  von  Karzinommassen  ausgefüllte  Cervix  mit  einem 
Finger  den  inneren  Muttermund  zu  passieren,  wobei  sich  sofort  reichlicher  dicker,; 
grüngelblicher,  stinkender  Eiter  entleert.  Die  stark  diktierte  Uterushöhle,  deren 
Wand  sehr  dünn  erscheint,  läßt  sich  in  ganzer  Ausdehnung  mit  dem  Finger  ab- 
tasten, wobei  zu  konstatieren  ist,  daß  die  Wände  allenthalben  rauh  und  höckrig 
sind,  und  daß  nur  ein  kleiner  Bezirk  im  Uterusfundus,  welcher  glatt  ist,  von  Kar- 
zinom frei  zu  sein  scheint.  Nachdem  ein  Teil  der  in  der  Cervix  befindlichen 
Karzinommassen  mit  dem  scharfen  Löffel  exkochleiert  worden  war,  wird  ein  dickes 
Gummirohr  in  die  Uterushöhle  eingeschoben,  um  neuerliches  Verkleben  der  Cervix 
zu  vermeiden  und  dem  Eiter  guten  Abfluß  zu  schaffen.  In  den  folgenden  Tagen 
wurde,  nachdem  am  3.  Tage  das  Drainrohr  entfernt  worden  war,  die  Eiterhöhle 
wiederholt  mit  Wasserstoffsuperoxyd,  Jodtinktur,  20 böigem  Bromalkohol  ausge- 
wischt, ohne  daß  die  eitrige  Sekretion  an  Intensität  wesentlich  abgenommen  hätte 
Um  die  kostbare  Zeit  für  die  in  Aussicht  genommene  Badikaloperation,  welche  zu 
dieser  Zeit  in  Anbetracht  der  starken  Eiterung  noch  nicht  ratsam  erschien,  nicht 
verstreichen  zu  lassen,  beschloß  ich,  eine  stärkere  Atzung  vorzunehmen  und  legte 
am  3.  Oktober  in  die  Uterushöhle  einen  Gazestreifen  ein,  der  mit  30%iger  Chlor- 
zinklösung mäßig  durchtränkt  war.  Die  Scheide  wurde  durch  Zinksalbentampona 
vor  Verätzung  geschützt.  Es  war  beabsichtigt,  die  Chlorzinklösung  durch  24  Stunden 
wirken  zu  lassen,  doch  entfernte  ich  den  Atztampon  schon  nach  14  Stunden,  da 
die  Pat.  über  leichte  brennende  Schmerzen  klagte.  Auch  in  den  nächsten  Tagen 
blieb  der  Ausfluß  immerfort  ein  sehr  reichlicher,  schmierig  eitriger,  trotz  der  mehr- 
mals täglich  vorgenommenen  vaginalen  Ausspülungen  mit  Kalium  hypermanganicum- 
Lösung.  Vom  3.  Tage  nach  Entfernung  des  Chlorzinktampons  wurde  jeden  2.  Tag 
die  Höhle  mit  Wasserstoffsuperoxyd  gereinigt.  Am  11.  Oktober,  also  8  Tage,  nach- 
dem die  Chlorzinkgaze  eingelegt  worden  war,  bemerkte  ich  unter  Spateleinstellung 
etwa  4  cm  hinter  dem  Introitus  vaginae  eine  nekrotische ,  grauweißliche  Masse  in 
der  Scheide  liegen,  welche  ich  unter  ganz  leichtem  Zuge  mit  der  Komzange  ent- 
fernte. Diese  nekrotisch  aussehende,  in  ihrer  Sackform  dem  Uterus  entsprechende 
Masse  (nähere  Beschreibung  siehe  unten)  mußte  bei  der  relativen  Dicke  ihrer  Wan- 
dung —  die  Wand  des  ballonformig  aufgetriebenen,  Eiter  enthaltenden  Uterus  hatte 
sich  ja  auffällig  dünn  angefühlt  —  und  der  Glätte  ihrer  Außenseite  sofort  den 
Verdacht  erwecken,  daß  es  sich  nicht  um  eine  einfache,  infolge  Verätzung  abge- 
stoßene Membran,  sondern  vielleicht  um  totale  oder  wenigstens  sehr  weitgehende 
Ausstoßung  der  Uteruswand  infolge  der  ätzenden  Wirkung  handeln  könnte. 
Deshalb  wurde,  schon  um  irgendwelche,  vielleicht  bereits  gebildete  Abkapselungen 
nicht  zu  zerstören,  eine  Austastung  im  Anschluß  an  die  Herausbeförderung  diese» 
Sackes  nicht  vorgenommen,  sondern,  da  die  Pat.  sich  —  wie  überhaupt  seit  Ekit- 
femung  des  Chlorzinktampons  —  vollkommen  wohl  und  schmerzlos  fühlte,  einfach 
ein  kurzer  Jodoformgazestreifen  in  die  Vagina  eingeführt. 

Der  nekrotisch   aussehende  Sack   ist  von   grauweißlicher  Farbe, 
harter   Konsistenz   und   ungefähr   gänseeigroß.     Er   entspricht   nach 
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Form  und  Größe  dem  Uterus,  ist  oben  (Fundus)  flach  gewölbt  und 
ganz  geschlossen,  nach  unten  weiter  werdend,  für  gut  3  Finger  offen 
und  daselbst  von  zackigen  unregelmäßigen  Bändern  begrenzt.  Länge 
des  Präparates  8  cm,  Breite  öYj  cm,  die  Dicke  der  Wand  Y2 — V*  ^™- 
Die  Außenfläche  des  Sackes  ist  vollkommen  glatt,  die  Innenseite  rauh, 
höckrig,  bis  auf  einen  kleinen  schon  obenerwähnten  Bezirk  im  Fundus 
und  eine  schmale  Zone,  welche  sich  an  die  rauhe  Cervix  anschließt, 
den  untersten  Anteil  des  Sackes  mit  den  erwähnten  zackigen  Rändern 
bildet  und,  wie  auch  die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt,  bereits 
dem  obersten  Teile  des  Scheidengewölbes  angehört,  auf  welches  das 
Karzinom  überzugreifen  begonnen  hatte. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  anscheinend  ganz  nekro- 
tischen Sackwand  ergibt  noch  ganz  deutliche  Bilder,  und  zwar  läßt 
sich  konstatieren,  daß  der  weitaus  größte  Teil  der  Sackwand  aus  gut 
eriialtener  unveränderter  Muskulatur  besteht.  An  einzelnen  Stellen 
an  der  Innenseite  sind  die  Karzinomnester  mikroskopisch  noch  nach- 
weisbar (vgl.  beigegebene  Figur),  während  an  vielen  anderen  Stellen 


nur  eine  breite  Schicht  von  Muskulatur  ohne  Karzinom  zu  sehen  ist. 
In  sämtlichen  Präparaten  läßt  sich  diese  breite  Schicht  Muskulatur 
nachweisen.  Die  Cervixwandungen  sind  fast  ganz  in  Karzinom  auf- 
gegangen. Die  Untersuchung  der  untersten  Partien  des  Sackes,  den 
zackigen  Bändern  entsprechend,  zeigt,  daß  auch  ein  schmaler  Streifen 
unveränderten  Scheidengewebes  mit  ausgestoßen  wurde,  auf  welches 
das  Karzinom  überzuwuchem  beginnt. 

In  den  nächsten  Tagen  nach  Ausstoßung  des  dem  Uterus  ent- 
sprechenden Sackes  vollkommenes  Wohlbefinden,  nie  die  geringste 
Blutung,  keine  Temperatursteigerung.  Am  15.  Oktober,  also  4  Tage 
nachher,  wird  der  Jodoformgazestreifen  entfernt  und  mit  ausgekochten 
Gummihandschuhen  vorsichtig  untersucht,  wobei  sich  folgender  Befund 
ergibt: 

Durch  die  ganz  glatte  Scheide  gelangt  der  untersuchende  Finger 
in  eine  etwa  kleineigroße  Höhle,  welche  sich  von  der  Scheide  nur  da- 
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durch  differenziert,  daß  infolge  Weiterwerdens  des  Rohres  und  Dünner- 
werdens der  Wand  eine  ringförmige  Stufe  resp.  Leiste  zu  fühlen  ist. 
Die  Wände  dieser  eigroßen,  vollkommen  abgeschlossenen  Höhle,  welche 
dem  Platze  des  Uterus  entspricht,  sind  vollkommen  glatt  und  außer- 
ordentlich dünn,  und  gegen  das  blinde  obere  Ende  zu,  also  dem  Fun- 
dus uteri  entsprechend,  lassen  sich  ganz  deutlich,  wie  durch  eine  feine 
Membran,  gefüllte  Intestina  tasten.  Die  Sekretion  ist  eine  mäßig 
eitrige.  Am  16.  Oktober  verließ  Pat.  das  Bett,  und  am  20.  Oktober 
wurde  sie  bei  vollkommenem  Wohlbefinden  entlassen.  Bei  der  an 
diesem  Tage  vorgenommenen  Untersuchung  fand  man  die  dem  Uterus 
entsprechende  Höhle  nur  mehr  nußgroß,  die  Wände  allenthalben  glatt, 
beide  Parametrien  (wie  bei  der  Aufnahme)  verdickt,  aber  nicht  hart, 
keine  Drüsen  tastbar^. 

Der  Ausgangspunkt  des  Karzinoms  ist  mikroskopisch  nicht  mit 
Sicherheit  nachzuweisen.  Nach  dem  klinischen  Befund  aber  dürfte 
es  sich  wohl  um  ein  primäres  Karzinom  des  Korpus  handeln,  das  auf 
die  Cervix  übergewuchert  war  und  infolge  Verklebung  der  Oervixwände 
zur  Eiteransammlung  in  der  Uterushöhle  geführt  hatte. 

Nach  dem  Resultat  der  mikroskopischen  Untersuchung  des  aus- 
gestoßenen Sackes  in  Zusammenhalt  mit  dem  klinischen  Verlaufe  (nach 
der  Ätzung)  muß  man  wohl  annehmen,  daß  die  Ausstoßung  die  ganze 
Muskelwand  des  Uterus  betroffen  hat. 

Die  mikroskopischen  Präparate  zeigen  eine  breite  Schicht  intakter 
Muskulatur  nach  außen  vom  Karzinom,  also  jedenfalls  eine  Absetzung 
des  Sackes  im  Gesunden,  und  daß  tatsächlich  die  ganze  Muskelwand 
des  Uterus  ausgestoßen  wurde,  beweist  der  klinische  Befund,  durch 
welchen  zweifellos  erhoben  wurde,  daß  von  der  Höhle  aus,  welche  dem 
früheren  Sitze  des  Uterus  entsprach,  wie  durch  eine  dünne  Membran 
Intestina  zu  tasten  waren. 

Dabei  muß  allerdings  —  da  an  dem  ausgestoßenen  Sacke  ein 
Peritonealüberzug  mikroskopisch  nicht  nachweisbar  war  —  die  Frage 
offen  bleiben,  ob  die  Trennung  zwischen  Muskulatur  und  Serosa  er- 
folgte, oder  ob  auch  die  letztere  mit  betroffen  wurde. 

Jedenfalls  muß  als  besonders  bemerkenswert  hervorgehoben  werden, 
daß  die  Ausstoßung  ohne  jede  Blutung  und  ohne  jede  fieberhafte 
Reaktion  der  Pat.  erfolgt  ist. 

Ob  das  in  den  Parametrien  noch  bei  der  Entlassung  getastete 
Infiltrat  karzinomatöser  oder  entzündlicher  Natur  ist,  wird  erst  die 
Zukunft  zeigen.  Tatsächlich  ist  es  ja  nicht  ausgeschlossen,  daß  durch 
die  Ausstoßung  des  Uterus  in  toto,  durch  diesen  glücklichen  Zufall, 
die  Pat.  vielleicht  dauernd  geheilt  wurde.  Jedenfalls  aber  lehrt  unser 
Fall,  da  mit  solchen  glücklichen  Zufällen  nicht  zu  rechnen  ist,  mit 
der  Chlorzinkätzung  bei  verdünnter  Uteruswand  recht  vorsichtig 
zu  sein,  da  ganz  bedrohliche  Blutungen  oder  Peritonitis  die  Folge 
einer  zu  tief  greifenden  Ätzung  sein  könnten. 


1  Nach  Bericht  vom  6.  Dezember  befindet  sich  Pat.  vollkommen  wohl. 
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Soll  also  auch  zur  Vorsicht  —  unter  gewissen,  eben  angeführten 
Verhältnissen  —  gemahnt  werden,  so  spricht  ja  gerade  unser  Fall 
wieder  für  die  besonders  gründliche  Atzwirkung  des  Chlorzinks. 

Bekannt  sind  ja  die  außerordentlich  günstigen  Besultate,  die 
speziell  Czerny^),  der  mit  Vorliebe  mit  Chlorzink  ätzt,  erzielt  hat. 

Ich  erwähne  nur  den  Fall  Czerny's,  in  welchem  bei  einer 
38jährigen  Frau  ein  (mikroskopisch  als  solches  erwiesenes)  Karzinom, 
das  in  das  linke  Farametrium  übergriff,  ausgeschabt  und  8  Tage  später 
mit  SO^iger  Chlorzinkpasta  geätzt  worden  war.  Nach  IV2  Jahren 
wurde  der  nun  beweghche  Uterus  wegen  unstillbarer  Blutungen  von 
Czerny  exstirpiert.  Es  fand  sich  keine  Spur  von  Karzinom,  sondern 
ein  Myom  als  Ursache  der  Blutungen. 

In  einem  zweiten  Falle  Czerny's  handelte  es  sich  um  eine 
52jährige  Frau  mit  einem  faustgroßen,  jauchenden  Cervixkarzinom, 
das  mit  Ausschabung^  und  Atzung  (SO^ige  Chlorzinklösung)  behan- 
delt worden  war.    Nach  einem  halben  Jahre  war  sie  noch  rezidivfreL 

Ahnhch  günstige  Eesultate  durch  Chlorzinkätzung  —  bei  schein- 
bar inoperablen  Fällen  —  werden  von  FränkeP),  Sims*)  u.  a.  mit- 
geteilt. 

n. 

(Aus  der  Klinik  der  k.  k.  Hebammenschule  des  Prof.  Dr.  A.  Czy^e- 

wicz  in  Lemberg.) 

MifsbilduDg    der   Geschlechtsteile    mit  Myombildung 

kompliziert. 

Von 

Dr.  Adam  Czyzewicz  jun.^ 

Assistent  der  Schule. 

Mißbildungen  sowohl  der  inneren  wie  der  äußeren  Geschlechts- 
teile der  Frau  sind  derzeit  keine  Seltenheit.  Man  begegnet  ihnen  hier 
und  da  zufälligerweise,  da  sie  als  solche  gewöhnlich  keine  Beschwer- 
den verursachen.  Zum  größten  Teile  sind  das  aber  Zustände,  welche 
infolge  mangelhafter  Ausbildung  der  Müller'schen  Gänge  entstanden, 
und  welche  am  häufigsten  die  Gebärmutter  und  Scheide  betreiBEen. 
Mißbildungen  der  Eileiter  und  Eierstöcke  sind  schon  bedeutend  sel- 
tener, und  es  gehört  fast  zu  Raritäten,  wenn  ein  Teil  des  MüUer- 
schen  Stranges  vollkommen  unausgebildet  bleibt.  Ob  dies  auf  Fehlen 
des  Stranges  einerseits  oder  auf  seiner  Verödung  beruht,  kann 
nicht  immer  festgestellt  werden,  und  um  so  weniger  läßt  sich  hier 
ein  allgemeines  Prinzip   aufstellen.    Erst  eine  große  Reihe  ähnlicher 

*  Czerny,  Deutsche  Ärztezeitung  1900,  Nr.  10  und  Archiv  für  klin.  Chirurgie 
Bd.  LXI,  Hft.  2. 

3  Fränkel,  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1888.   Nr.  37. 

*  Sims,  Amer.  joum.  of  obstetrics  1879.   Vol.  XII. 
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Publikationen  könnte  yielleicht  eine  Aufklärung  geben,  und  darum 
glaube  ich,  daB  die  Beschreibung  eines  Falles,  den  ich  vor  kurzem 
beobachtet  habe,  nicht  ohne  Interesse  sein  wird. 

J.  E.,  eine  45jährige,  yerwitwete  Arbeiterin,  wurde  am  18.  April  1906  in 
unsere  Anstalt  behufs  Operation  aufgenommen.  Das  ganze  Leben  gesund,  hat  sie 
nur  in  ihrer  Jugend  Masern  durchgemacht.  Die  Periode  war  zum  erstenmal  im 
16.  Lebensjahr  eingetreten  und  kehrte  nachher  alle  3  Wochen  regelmäßig  zurilck, 
immer  mit  geringen  Schmerzen  vor  und  während  der  Blutung  und  Abgang  von 
kleinen  filutgerinnseln. 

Seit  12  Jahren  verheiratet,  hat  sie  zwei  normale  Geburten  durchgemacht,  die 
letzte  vor  8  Jahren.  Nachher  fühlte  sie  sich  ganz  wohl,  obschon  hier  und  da  ge- 
ringe Schmerzen  links  im  Unterleib  aufgetreten  waren.  Erst  1901  kam  es  nach 
Heben  einer  schwei*en  Last  plötzlich  zu  einer  sehr  starken  Blutung,  welche  erst 
mit  Scheidentamponade  beherrscht  werden  konnte  und  Fat.  fast  das  Leben  ge- 
kostet hat.  Eine  2wöchige  Krankheit,  mit  Blutabgang  von  den  Geschlechtsteilen, 
war  die  Folge  dieses  Ereignisses.  Nachher  erholte  sich  Fat.  zwar,  kam  aber  bis 
jetzt  nie  wieder  zur  vollkommenen  Gesundheit.  Von  nun  an  hatte  sie  über  einen 
weißen  Ausfluß  zu  klagen,  und  die  Periode,  bis  jetzt  regelmäßig,  trat  nur  alle  5  bis 
6  Monate  auf.  Sie  war  jedesmal  ziemlich  stark,  8—10  Tage  dauernd,  mit  Schmerzen 
und  Abgang  von  Blutgerinnseln  verbunden.  Gleichzeitig  gesellten  sich  unaufhör- 
liche Schmerzen  im  Kreuz  und  ünterleibe  dazu,  was  Fat.  bei  der  Arbeit  in  hohem 
Ghrade  störte.  Endlich  im  November  1905  wurde  sie  zufälligerweise  eine  Ge- 
schwulst, die,  oberhalb  der  Schamfuge  liegend,  vom  kleinen  Becken  hervorkam, 
gewahr.  Da  diese  Geschwulst  im  Wachsen  begriffen  war  und  die  Schmerzen  nicht 
nur  nicht  geringer  wurden,  sondern  im  Gegenteil  zunahmen,  suchte  sie  unsere 
Anstalt  auf,  um  von  ihrem  Leiden  befreit  zu  werden. 

Die  letzte  Feriode  war  vor  5  Monaten  eingetreten. 

Die  Untersuchung  ergab: 

Fat.  mäßig  groß,  mit  etwas  grazilem  Knochenbau,  schlecht  ernährt,  anämisch. 
Temperatur  36,8^  0.    Fuls  80  in  der  Minute. 

In  beiden  Limgenspitzen  ein  etwas  gedämpfter  Ferkussionsschall  und* rauhe 
Atmungsgeräusche.  Sonst  nichts  Fathologisches  zu  finden.  Herz  imd  Bauchorgane 
nicht  verändert.  Oberhalb  der  Schamfuge  ist  ein  harter  Tumor  zu  fühlen,  der,  nicht 
ganz  glatt,  etwas  schmerzhaft,  fast  unbeweglich,  etwa  2  Querfinger  über  die  Scham- 
fuge reicht,  mehr  nach  rechts  gelegen  ist  und  vom  kleinen  Becken  ausgeht. 

Bei  innerer  Untersuchung  ist  eine  mäßig  lange  Scheide  zu  finden.  Scheiden- 
teil klein,  mit  einer  tiefen  Einkerbung  links  und  einem  für  den  Finger  passierbaren 
äußeren  Muttermunde.  Der  innere  Muttermund  geschlossen.  Der  Scheidenteil 
geht  direkt  in  den  obenerwähnten  Tumor  über,  welcher  bei  genauer  Falpation 
sich  als  Uterus  herausstellt,  der,  etwas  nach  links  verschoben,  von  der  rechten  Seite 
fest  mit  einer  etwa  mannsfaustgroßen  harten  Geschwulst  verwachsen  ist.  Außer- 
dem sind  noch  kleine  Höcker  an  der  Oberfläche  der  Gebärmutter  zu  finden.  In 
toto  ist  der  Uterus  mäßig  vergrößert  und  auffallend  hart,  so  daß  kein  Unterschied 
zwischen  seiner  Konsistenz  und  der  des  Tumors  besteht;  beide  sind  mehr  rechts 
im  kleinen  Becken  gelegen,  so  daß  die  linke  üteruskante  um  etwa  3—4  cm  von 
der  Darmbeinschaufel  entfernt  ist,  die  rechte  Tumorkante  dagegen  direkt  am 
Darmbeinteller  festgewachsen  ist  und  sich  hier  nicht  bewegen  läßt. 

Adnexe  nicht  zu  palpieren.  Bechts  ist  überhaupt  gar  nichts  zu  finden,  weil 
die  Geschwulst  den  ganzen  Baum  einnimmt,  links  ist  kaum  ein  undeutlicher,  etwa 
kleinfingerdicker  Strang  zu  fühlen. 

Die  Inspektion  mit  Hilfe  des  Scheidenspiegels  gibt  keine  Aufklärung,  die 
Sonde  gleitet  nach  vom  imd  etwas  nach  links  und  trifft  in  der  Tiefe  von  9  cm, 
vom  äußeren  Muttermund  ab  gerechnet,  auf  den  Fundus. 

Auf  Grund  obigen  Befundes  wurde  nun  ein  Fibromyom  des  Uterus  fest- 
gestellt, in  der  Gegend  des  rechten  Comu  breitbasig  inseriert  und  durch  zahl- 
reiche interstitielle  kleine  Myome  kompliziert.    Die  ünbeweglichkeit  des  Tumors 
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und  starke  Adhärenz  am  rechten  Barmbeinteller  ließen  vermuten,  daß  wahr- 
scheinlich zahlreiche  Verwachsungen  existieren,  und  daß  auch  im  Bereiche  der 
Adnexe  entzündliche  Veränderungen  bestehen.  Es  wurde  die  Operation  be- 
echlossen. 

Am  21.  April  1906  habe  ich  die  Bauchhöhle  mit  einem  Schnitt  in  der  Mittel- 
linie eröffnet  und  folgendes  Bild  konstatiert: 

Vom  kleinen  Becken  erhebt  sich  ein  mäßig  blutreicher  Tumor,  am  oberen 
Rande  mit  einer  von  vom  nach  rückwärts  verlaufenden  Einkerbung  versehen, 
offenbar  aus  zwei  Teilen  bestehend.  Eine  Erkennung  was  Uterus  und  was  Tumor 
ist,  wäre  ohne  vorhergehende  Untersuchung  nicht  möglich.  Auf  die  letztere  ge- 
stützt, wußte  ich  aber,  daß  links  der  Uterus  und  rechts  der  Tumor  liegt.  Die  ganze 
Oeschwulst  ist  in  Verwachsungen  eingebettet,  die  sie  einerseits  ganz  fest  mit  dem 
Ooecum  und  Peritoneum  der  rechten  Beckenhälfte  üxieren,  andererseits  mit  Darm 
und  Omentum  gänzlich  bedecken.  Nach  Lösung  der  Verwachsungen  mit  Netz 
nnd  Dünndarm  wird  der  Tumor  etwas,  obwohl  nicht  viel,  beweglich.  Er  wird  mit 
Hilfe  einer  Hakenklemme  in  die  Höhe  gezogen,  und  es  wird  jetzt  nach  den  Ad- 
nexen gesucht.  Trotz  Lösung  auch  der  tieferen  Adhärenzen  sind  diese  aber  nicht 
deutlich  zu  finden.  Links  befindet  sich  in  der  Gegend  des  Comu  uteri  ein  etwa 
kleinfingerdicker  Strang,  welcher  als  Tube  diagnostiziert  werden  muß,  und  wel- 
cher, nach  hinten  abbiegend,  eine  Schleife  bildet  und  mit  der  hinteren  Uterus- 
wand  verwachsen  ist.  Unterhalb  dessen  erstreckt  sich  das  Lig.  latum  bis  an  die 
Beckenwand.  Darin  ist  mit  Mühe  ein  ganz  dünner  Strang,  wahrscheinlich  ein  Rest 
dea  Lig.  infundibulo-pelvicum  und  ovarii  proprium  zu  palpieren.  Alles  dies  ist 
durch  noch  bestehende  Verwachsungen  verschoben,  verkürzt  und  verändert.  Vom 
Eierstock  ist  keine  Spur  zu  finden. 

Rechts  sind  die  Verhältnisse  noch  verwickelter.  Weder  an  Stelle  des  rech- 
ten Comu  uteri,  noch  irgendwo  an  dem  hier  liegenden  Myom  ist  etwas  von 
einer  Tube  oder  Ovarium  zu  sehen.  Das  Lig.  latum  ist  durch  den  Tumor  auf- 
gebCkttert  und  bedeckt  ihn  von  allen  Seiten,  vom  Lig.  infundibulo-pelvicum  be- 
fiteht  keine  Spur.  Der  Tumor  gelangt  direkt  bis  an  die  Beckenwand,  und  das  ihn 
bedeckende  Peritoneum  des  breiten  Mutterbandes  geht  in  das  Peritoneum  parie- 
tale über. 

Nach  Feststellung  obigen  Befundes  wurde  nun  beschlossen  den  Uterus  samt 
Tumor  zu  entfernen.  Ich  schritt  dazu,  indem  ich  zunächst  rechts  nach  außen  vom 
Tumor  die  Gewebe  in  eine  Massenligatur  faßte.  Bei  der  Durchtrennung  dieser 
Gewebe  wurde  aber  eine  etwa  erbsengroße  Höhle  geöffnet,  aus  der  sich  etwas 
helle  Flüssigkeit  ergoß.  Die  Höhle  lag  also  ganz  am  oberen  Rande  des  Lig.  latum 
und  war  wie  mit  Schleimhaut  ausgekleidet.  Nicht  sicher,  ob  es  sich  vielleicht  um 
eine  lüsion  des  dislozierten  Ureters  handelt,  führte  ich  eine  Sonde  ein.  Gegen 
den  Uterus  und  Blase  zu  war  das  Vordringen  nicht  möglich,  gegen  die  Niere  da- 
gegen war  kein  Widerstand  zu  finden,  und  ich  konnte  leicht  in  die  Höhe  gelangen. 
Dm  aber  diese  Höhle  in  toto  durchgeschnitten  war,  war  es  nicht  möglich,  fest- 
zustellen, ob  die  Sonde  in  dem  mit  Schleimhaut  ausgekleideten  Räume,  d.  h.  dem 
suspekten  Ureter  oder  daneben,  in  dem  retroperitonealen  Gewebe,  vordringt.  Ich 
habe  nun,  eine  Läsion  des  rechten  Ureters  fürchtend,  obwohl  die  Stelle  des  Ein- 
flchnittes  nicht  für  den  Ureter  sprach,  das  weitere  Vordringen  diesseits  aufgegeben 
und  links  den  Tumor  zu  entfernen  angefangen.  Hier  war  ich  leicht  und  schnell 
fertig.  Einige  Massenligaturen  umfaßten  alle  Gewebe,  und  zugleich  war  der  Uterus 
bis  an  seine  Cervix  von  der  Umgebung  befreit.  Nun  wurde,  Schritt  für  Schritt  nach 
Fritsch  vorgehend  und  mit  der  Naht  gleich  dem  Messer  folgend,  der  Uterushals 
quer  durchtrennt  und  jetzt,  leicht  von  unten  vordringend,  auch  von  den  Ansätzen 
rechts  befreit  —  Das  kleine  Becken  ohne  innere  Geschlechtsorgune  lag  vor  uns. 
In  der  Tiefe  der  geschlossene  Gebärmutterhals,  vor  und  hinter  ihm  zwei  Perito- 
neallappen  zu  seiner  Bedeckung,  rechts  die  fragliche  Stelle  des  vielleicht  lädierten 
Ureters. 

Da  nun  eine  Aufklärung  von  Seiten  der  Wunde  nicht  möglich  war  und  eine 
aolche  absolut  errungen  werden  mußte,  da  im  gegebenen  Falle  eine  Implantation 
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des  Ureters  in  die  Blase  nötig  war,  war  ich  gezwungen  das  ganze  rechte  Para- 
metrium  freizulegen  auf  die  Weise,  wie  das  Bumm  für  Harnleiterpräparation  bei 
Operation  nach  Wertheim  angibt.  Erst  jetzt  wurde  alles  klar.  Der  rechte 
Ureter  lag  unversehrt  an  seiner  normalen  Stelle  und  war  leicht  bis  an  die  Blase 
zu  verfolgen.  Die  großen  Gtefäße  boten  keine  Abnormitäten  dar.  Dagegen  war 
der  Verlauf  der  rechten  Art.  spermatica  interna  höchst  eigentümlich.  Von  der 
Gegend  der  rechten  Niere  herkommend,  gelangte  sie  nicht,  wie  gewöhnlich,  zur 
Beckenwand,  um  nachher  durch  das  Lig.  infundibnlo-pelvicum  an  den  Uterus  zu 
treten,  sondern  lag  direkt  an  der  Aorta,  mit  ihr  parallel  verlaufend,  und  in  der 
Höhe  der  Uteruskante  verteilte  sie  sich  in  zahlreiche  Aste,  die  jetzt  natürlich 
ligiert  waren. 

Somit  war  ich  nun  vollkommen  beruhigt.  Ich  bedeckte  den  Uterusstumpf 
zunächst  mit  dem  hinteren,  dann  mit  dem  vorderen  Feritoneallappen,  schloß  mit 
Hilfe  fortlautender  Gatgutnähte  das  Peritoneum  überall  ab  und  vereinigte  die  Bauch- 
decken mit  einer  fortlaufenden  Catgutnaht  des  Peritoneums,  drei  Gatgutnähten  der 
Muskeln,  einer  fortlaufenden  Gatgutnaht  der  Fascie  und  einer  Reihe  von  Haut- 
Silkworm-Blnopfnähten. 

Vioform  auf  die  Wunde  gestreut,  darauf  Vioformgaze  gelegt  und  ein  Ver- 
band, mit  Zinkpaste  und  Heftpflastern  festgehalten,  beendete  die  Operation. 

Der  Eingriff  dauerte  62  Minuten. 

Ghloroform  wurden  48  g  verbraucht. 

Das  Befinden  der  Pat.  nach  der  Operation  war  vollkommen  gut.  Nachmittags 
wurden  per  Katheter  etwa  200  ccm  klaren  Urins  entleert.  Erbrechen  stellte  sich 
nur  zweimal  am  Tage  der  Operation  ein.  Am  3.  Tage  ein  Stuhl  nach  Glyzerin- 
einlauf, und  von  nun  an  war  Pat.  beschwerdefrei. 

Der  Verlauf  der  nächsten  Tage  war  auch  gut  und  fieberfrei.  Am  12.  Tage 
nach  der  Operation  wurden  die  Nähte  entfernt  und  die  Wunde  per  primam  geheilt 
gefunden.  Erst  2  Tage  später  hat  Pat.  angefangen  etwas  zu  fiebern.  Bei  sab- 
febrilem  Zustande  kam  es  jetzt  zu  einer  geringen  Exsudatbildung  im  Bereiche  der 
rechten  Beckenhälfte,  welche  von  nun  an  den  Verlauf,  obwohl  nicht  wesentlich^ 
störte.  Bei  entsprechender  Behandlung  kam  es  aber  schnell  zur  B.esorption  des 
Exsudates. 

Das  durch  die  Operation  gewonnene  Präparat  stellt  einen  Uterus  dar,  der, 
durch  zahlreiche  kleine  Myome  durchsetzt,  mit  einem  großen  rechts  in  Verbindung 
steht.  Das  Gavum  uteri  hat  seine  gewöhnliche  dreieckige  Form,  der  Eingang  in 
beide  Tuben  ist  aber  verschlossen.  Von  den  Adnexen  ist  auch  jetzt,  außer  der 
linken  verödeten  Tube  nichts  zu  finden,  und  auch  keine  Stelle  klarzulegen,  wo  ihr 
Ansatz  möglich  gewesen  wäre. 

Die  mikroskopische  Untersuchung,  mir  durch  Dr.  Nowicki  freundlichst 
übersandt,  stellt  den  Tumor  als  Fibromyom  fest  und  entscheidet  auch  die  Her- 
kunft der  mit  quasi  Schleimhaut  ausgekleideten  Höhle,  die  einen  inzidierten  Ureter 
vorgetäuscht  hat.  Es  ist  eine  Ausbuchtung,  vom  Peritoneum  entstanden,  wahr- 
scheinlich durch  Verwachsungen  gebildet  und  nachträglich  mit  Flüssigkeit,  die  hier 
als  Infiammationsprodukt  sich  angesammelt  hat,  gefüllt.  Der  mikroskopische  Be- 
fund schließt  die  Möglichkeit  des  Ureters  oder  der  Tube,  wenn  auch  in  rudimen- 
tärem Zustand,  aus. 

Nach  dem  oben  gesagten  ist  es  zwar  nicht  leicht  und  sicher  zu 
entscheiden,  ob  die  gefundenen  Mißbildungen  angeboren  waren  oder 
erst  im  späteren  Leben  entstanden  sind,  und  ein  Bild  zu  bauen,  wel- 
ches den  Verlauf  der  ganzen  Krankheit  klarlegen  und  die  Symptome 
mit  dem  Prozeß  in  Eintracht  bringen  könnte,  man  kann  aber  bei 
näherer  Betrachtung  Reflexionen  aufstellen,  die  mindestens  als  sehr 
wahrscheinlich  erscheinen. 

Zunächst  wäre  die  Frage  zu  entscheiden,  ob  der  Mangel  der 
rechtsseitigen  Adnexe   und   des   linken   Eierstockes    angeboren    oder 
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akquiriert  war.  Von  einem  angeborenen  Fehlen  beider  Ovarien  kann 
a  limine  keine  Rede  sein,  da  die  Frau  doch  früher  menstmiert 
und  Kinder  gehabt  hat.  Man  muß  nun  annehmen,  daß  mindestens 
ein  Ovarium  und  eine  Tube  normal  ausgebildet  waren  und  funktioniert 
haben.  Es  ist  dies  am  leichtesten  in  den  linksseitigen  Adnexen  zu 
suchen,  da  hier  die  Tube,  obwohl  verkümmert,  und  Keste  der  Eier- 
stockligamente gefunden  wurden.  Weiter  lagen  hier  auch  zahlreiche 
Verwachsungen  vor,  welche  die  späteren  Veränderungen  zu  deuten 
imstande  sind.  Dagegen  halte  ich  die  rechtsseitige  Verkümmerung 
für  angeboren  und  stütze  mich  darin  einerseits  darauf,  daß  hier  keine 
Spur  von  Adnexen  zu  finden  war,  andererseits  auf  den  Verlauf  der 
rechten  Art.  spermatica.  Wären  die  Adnexe  diesseits  früher  vorhan- 
den, so  müßte  diese  Arterie  wenigstens  in  der  Gegend  des  Lig.  in- 
fundibulo  pelvicum  liegen  und  gegen  den  Uterus  durch  den  Tumor 
durch  oder  an  seiner  Oberfläche  verlaufen.  Im  Gegenteil  war  sie 
aber  direkt  von  oben  gekommen  und  zwischen  Uterus  und  Tumor, 
dicht  an  das  Comu  uteri  getreten.  Nachträglich  wäre  diese  Lage 
nur  dann  möglich,  wenn  ein  Tumor,  von  der  Beckenwand  ausgehend, 
das  ganze  Peritoneum  medial  geschoben  und  gleichzeitig  alle  Adnexe 
zum  Schwunde  gebracht  hätte.  Bei  einem  solchen  Prozeß  wäre  aber 
auch  die  Arterie  sicher  verödet,  und  der  Tumor  oder  seine  Beste  wären 
zu  finden.  Wäre  aber  der  Tumor  lateralwärts  gewachsen,  wie  es  der 
Fall  war,  so  könnte  man  eine  solche  Dislokation  der  Arterie  nicht 
deuten. 

Somit  scheint  es  mir  klar,  daß  noch  vor  Beginn  der  Ej*ankheit 
linksseitig  normale  Adnexe  bestanden  und  rechts  überhaupt  keine  aus- 
gebildet waren.  Ob  dies  als  Folge  des  Fehlens  des  rechten  MüUer- 
schen  Ganges  oder  als  seine  spätere  Verödung  zu  betrachten  ist,  ist 
auch  nicht  sicher  zu  entscheiden.  Mehr  Chancen  hat  die  zweite  Be- 
hauptung, weil  die  Organe,  vom  unteren  Teile  des  Ganges  gebildet, 
keine  Veränderungen  wahrnehmen  ließen.  Der  Uterus  hat  eine  drei- 
eckige Höhle,  ist  nicht  unicomis,  die  Scheide  normal.  Wir  haben  es 
also  mit  einer  tadellosen  Ausbildung  der  unteren  Hälfte  des  MüUer- 
schen  Ganges  und  einem  Fehlen  der  oberen  zu  tun.  Dieser  Zustand 
deutet  mehr  auf  den  Gedanken,  daß  der  Gang  zunächst  gut  angelegt 
war,  und  daß  erst  im  späteren  Fötalleben  der  obere  Teil  der  Ver- 
ödung verfiel.  Als  Folge  dessen  aber  bildete  sich  ein  Zustand  aus, 
wie  ich  ihn  gefunden. 

Was  die  Ursache  des  obenerwähnten  Prozesses,  der  die  Ver- 
ödung zur  Folge  hatte,  war,  kann  natürlich  nicht  entschieden  werden. 

Als  zweites  wäre  nun  die  Frage  zu  erörtern,  wo  und  wann  das 
linke  Ovarium  zugrunde  gegangen  und  die  linke  Tube  verödet  ist. 
Zur  Entscheidung  dieser  Frage  muß  ich  aus  der  Anamnese  die  Tat- 
sache, daß  nach  der  letzten  Geburt  Pat.  schon  Schmerzen  im  Unter- 
leib empfunden  hat  und  auch  die  zahlreichen  Verwachsungen,  die  bei 
der  Operation  zu  trennen  waren,  heranziehen.  Offenbar  mußte  hier 
ein  entzündlicher  Prozeß  weit  ausgebreitet  sein,  und  nur  merkwürdiger- 
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weise  hat  er  keine  schwere,  bettlägerige  Krankheit  zur  Folge  gehabt. 
Es  ist  nun  sehr  wahrscheinlich,  daß  das  Oyarimn,  in  solchen  Adhäsio- 
nen eingebettet,  bald  funktionsunfähig  war  und  wegen  narbiger  Zu- 
sammenziehung  leicht  vollkommen  zugrunde  gehen  konnte.  Seine 
Überreste  waren  vielleicht  irgendwo  in  den  Narben  zu  finden,  es  war 
aber  nicht  möglich  während  der  Operation  danach  speziell  zu  suchen. 

Was  den  Zeitpunkt  des  Prozesses  anbetrifft,  so  suche  ich  seinen 
Anfang,  wie  oben  erwähnt,  in  der  letzten  Geburt  und  glaube,  daß  er 
im  Jahre  1901  schon  abgelaufen  war.  Es  spricht  dafür  die  Änderung 
der  Periode,  die  vor  der  Zeit  mehr  oder  weniger  regelmäßig  aufgetreten 
war,  nachher  nur  zweimal  jährlich  sich  wiederholt  hat.  Sollte  aber 
schon  damals  das  linke  Ovarium  vollkommen  in  den  Verwachsungen 
verschwunden  sein,  so  dürfte  eigentlich  keine  Menstruation  mehr  auf- 
treten, um  diese  Tatsache  nun  zu  deuten,  muß  entweder  angenommen 
werden,  daß  eine  verkümmerte  Spur  des  Eierstockes  doch  persistiert 
hat  und  nur  wegen  ihrer  Kleinheit  nicht  gefunden  wurde,  oder  man 
muß  die  Blutungen  der  letzten  Zeit  nicht  als  Periode,  sondern  nur  als 
Metrorrhagien  wegen  üterusfibrom  auffassen.  Welches  von  den  beiden 
Auffassungen  richtig  ist,  kann  nicht  entschieden  werden.  Das  seltene 
Auftreten,  die  profuse  Blutung  und  die  lange  Dauer  dieser  Quasi- 
perioden, sprechen  allerdings  gegen  deren  Auffassung  als  Menstrua- 
tionen, sind  aber  nicht  imstande  die  Sache  gänzlich  aufzuklären. 

Das  oben  Gesagte  zusammenfassend,  klärt  sich  derartig  der  Krank- 
heitsprozeß auf.  Wahrscheinlich  lag  eine  angeborene  Mißbildung  vor 
in  Form  des  Fehlens  der  rechten  Adnexe  auf  Grund  einer  Verödung 
des  oberen  Teiles  des  rechten  Müller'schen  Ganges.  Etwa  vor  8  Jah- 
ren kam  es,  nach  der  letzten  Geburt,  zu  entzündlichen  Prozessen  der 
linken  Seite,  welche  bis  1901  eine  Verkümmerung  des  linken  Eier- 
stockes und  Verwachsung  der  linken  Tube,  nebst  zahlreichen  Adhäsio- 
nen des  Bauchfelles  zur  Folge  hatten.  Gleichzeitig  war  auch  die 
Anlage  zur  Fibromyombildung  gegeben,  die,  weiter  wachsend,  Metror- 
rhagien verursachten  und  Drucksymptome  hervorgerufen  haben. 

Was  die  Operation  solcher  Tumoren  anbetrifft,  muß  man  sie 
immer  für  schwierig  halten,  da  sie  vollkommen  atypisch  ist.  Man 
weiß  absolut  nicht  in  welchem  Grade  die  Mißbildung  vorliegt  und 
welche  Organe  sie  in  der  Tiefe  umfaßt,  daher  muß  man  das  Messer 
sehr  vorsichtig  führen,  und  trotzdem  kann  es  vorkommen,  daß  irgend 
ein  wichtiges,  gänzlich  disloziertes  Organ  inzidiert  wird.  Am  leichte- 
sten kann  so  der  Ureter  unbeachtet  in  das  Operationsfeld  kommen 
und  den  Eingriff  bedeutend  komplizieren.  Kegeln  für  eine  solche  Operar- 
tion aufzustellen  ist  unmöglich,  da  es  kaum  zwei  ganz  ähnliche  Fälle 
geben  wird.  Man  kann  nur  an  allgemeine  Batschläge  denken,  und 
diese  kommen  hier  in  einem  Punkte  zusammen,  und  zwar,  daß  es 
sicherer  und  leichter  ist  den  Tumor  zu  exstirpieren,  wenn  man  von 
der  Seite,  wo  die  Adnexe  ausgebildet  sind,  an  ihn  herangeht.  In  den 
Fällen,  wo  es  mögUch  ist  dies  zu  erkennen,  sollte  die  Operation  sich 
auf  diesem  Leitfaden  basieren,  wenn  auch  an  der  entsprechenden  Seite 


Zentralblatt  fflr  Oynftkologie,     Nr.  4,  1 07 

Yerwachsungen  yorliegen,  weil  nur  hier  physiologische  Lageyerhältnisse 
zu  suchen  sind.  Auf  der  Seite,  wo  die  Adnexe  Terkfimmert  sind,  kann 
man  die  topographischen  Verhältnisse  im  voraus  gar  nicht  yermuteui 
und  die  Operation  muB  sich  also  so  gestalten,  wie  es  gerade  die  Yer- 
haltnisse  erlauben,  nicht,  wie  sie  typisch  beschrieben  ist.  Je  mehr 
aber  dabei  Platz  zur  Verfügung  steht,  je  mehr  Ansätze  der  Ge- 
schlechtsteile schon  durchtrennt  sind,  um  so  leichter  gestaltet  sich  die 
Übersicht  des  Operationsfeldes,  und  um  so  leichter  ist  es  eine  unver- 
hoffte Verletzung  wichtiger  Organe  zu  vermeiden. 

Gleichzeitig  liefert  mein  Eall  ein  eklatantes  Beispiel  für  Freund's^ 
Behauptung  gegen  Sellheim,  daß  der  Palpationsbefund  oft  wichtigere 
Auskunft  über  die  Lage  verschiedener  Tumoren  gibt,  wie  die  Autopsie 
nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle.  Wäre  es  nicht  schon  früher  fest- 
gestellt, daß  die  Gebärmutter  links  und  der  Tumor  recht»  lag,  so 
könnte  man  vom  Cavum  peritonei  aus  dies  fast  absolut  nicht  entschei- 
den, und  die  wahre  Aufklärung  des  Bildes  war  ja  erst  nach  Präpara- 
tion des  Ureters  und  der  rechten  Art.  spermatica  int.  möglich. 


m. 
Zur  Eklampsie  ohne  Krämpfe. 

Von 

Dr.  Sehlutius, 

Frauenarzt  in  Krefeld. 

Bald  nach  der  Veröffentlichung  von  Binder-Jena  (Zentralblatt 
für  Gjrnakologie  1906  15.  September)  sah  ich  einen  Fall  von  Eklampsie 
ohne  Krämpfe,  der  dem  Binder'schen  sehr  gleicht  und  den  Fällen 
Yon  Esch,  Schmorl,  Wend  u.  a.  höchst  ähnlich  ist.  In  Anbetracht 
dessen^  daB  die  Existenz  der  Eklampsie  ohne  Konvulsionen  noch 
nicht  gesichert  dasteht,  sogar  von  Boten  direkt  geleugnet  wird,  halte 
ich  es  für  angebracht,  meine  Beobachtungen  mitzuteilen. 

Ln  Gegensatz  zu  Binder  war  mir  die  Fat.  längst  vorher  als 
Madchen  und  Frau  bekannt.  Ich  hatte  bei  der  Diagnose  der  Gravi- 
dität eine  eventuelle  Eklampsie  prognostiziert  und  hierauf  auch  die 
Hebamme  aufmerksam  gemacht.  Fat.  hatte  nämlich  als  Madchen 
viel  an  Kopfschmerzen  gelitten,  desgleichen  gegen  Ende  der  Gravi- 
dität Ödeme  der  Beine,  Handrücken,  ünteraugenlider  bekommen, 
begleitet  mit  zunehmendem  »Schlechtersehen«,  so  daß  einige  Tage 
ante  partum  Gegenstände  nicht  mehr  genau  auf  IV2 — 2  m  Entfernung 
nnterschieden  werden  konnten.  Dazu  war  die  ürinmenge  gering  und 
zeigte  4 — ö^/oo  Albumen,  Gallenfarbstoff  und  Zylinder. 

Die  Anamnese  ergab: 

Frau  R,  28  Jahre  alt,  Ipara,  war  Anfang  1906  gravid  geworden.  Mit 
12  Jahren  hatte  Pat.  einen  lange  bestehenden  Ikterus  durchgemacht,  mit  13  Jahren 

1  Freund,  Zentralblatt  für  GTuakologie  1906.  Nr.  16.  p.  441. 
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eine  4monatige  Parese  (linksseitig),  mit  16  Jahren  ein  gastrisches  Fieber  über- 
standen.   Danach  wurde  Fat.  menstruiert.    Eltern  und  Qeschwister  gesund. 

Im  Jahre  1904  wurde  mir  Fat.  wegen  unerträglicher  Cephalea  überwiesen. 
Seitdem  ist  Frau  B.  abwechselnd  wegen  Betrofl.  uteri  endometr.  und  nephritischen 
Affektionen  von  mir  behandelt  worden. 

Am  20.  September  1906,  abends  9  ühr  wurde  ich  zur  Entbindung  gerufen, 
da  Wehen  heftig  einsetzten  und  fortwährend  grünlich  gefärbtes  Fruchtwasser  ab- 
gehe. Ich  fand  Fat.  unruhig,  sehr  stark  schwitzend,  Sensorium  frei.  Fat.  gab  an 
heftige  Wehen  zu  haben,  seit  1—2  Stunden  undeutlich  zu  sehen,  »das  Tapeten- 
muster sei  ganz  verschwommene.  Sie  habe  zweimal  erbrechen  müssen  und  fühle 
sich  beklommen  in  Brust  und  Kopf.    Das  Oriücium  ext.  war  noch  geschlossen. 

Gegen  12  Va  Uhr  nachts  wurde  ein  Knabe  geboren,  die  Flacenta  wollte  nicht 
folgen,  Nachwehen  blieben  aus.  Fat.  war  anscheinend  wohl  und  glücklich  über 
ihren  Sohn,  doch  auffällig  erregt,  unruhig  und  naß  vom  Schweiß.  Uterus  weich, 
schlecht  kontrahiert.  Auf  Credä  folgte  die  Flacenta  leicht  und  ohne  nennens- 
werten Blutverlust.  Nach  Verlauf  von  kaum  5  Minuten  fing  die  anscheinend 
gesunde  Wpchnerin  an  zu  stöhnen  »ach  was  wird  mir  schlecht,  ich  werde  ohn- 
mächtig, Wasser  uswc.  Dabei  trat  eine  Anämie  der  Schleimhäute  und  des  Ge- 
sichtes auf  in  Begleitung  mit  Mydriasis,  als  ob  eine  profuse  Verblutung  im  Gange 
sei,  dem  aber  absolut  nicht  so  war.  Fat.  warf  sich  alsdann  im  Bette  hin  und  her, 
von  einer  Seite  auf  die  andere,  hing  den  Kopf  über  die  Bettkante  herab,  wälzte 
sich  wieder  ins  Bett  und  verfiel  dann  in  Koma.  Währenddessen  entging  mir 
nicht  ein  geringes  Zucken  in  den  Musculis  supra-  und  infraspinatus,  sowie  oucol- 
laris  deltoideus  linkerseits  und  ein  unwillkürliches  Trommeln  mit  den  Fingern 
der  linken  Hand  (Seite  der  früheren  Farese!).  Sonst  waren  alle  Muskeln,  welche 
nicht  beim  Umwälzen  tätig  waren,  absolut  in  Buhe.  Fuls  120,  Temperatur  37,9*. 
Da  jede  Blutung  fehlte,  konnte  es  sich  nur  um  die  bereits  beförchtete  Eklampsie 
post  partum  handeln.  Ich  blieb  deshalb  4  Stunden  am  Bette  der  Kranken  und 
beobachtete  folgendes: 

Nach  der  Ohnmacht  tritt  ein  Stadium  der  Unruhe  ein,  dem  ein  Koma  von 
20—30  Minuten  folgt.  Dann  erwachte  Fat.  mit  Übelbefinden,  erbrach  und  erklärte 
mit  Lächeln,  »so  nun  geht  es  wieder  besser«.  Diese  Euphorie  dauerte  etwa  6  bis 
10  Minuten.  Es  wurde  Wasser  verlangt  und  genommen.  Dann  trat  unter  den 
oben  beschriebenen  Erscheinungen  der  gleiche  Anfall  auf  mit  denselben  Bedens- 
arten,  Klagen  und  Symptomen.  Wieder  dauerte  das  Koma  nach  heftiger  Unruhe 
ca.  V2  Stunde,  Fat.  erbrach,  und  es  schloß  sich  ein  5 — ^10  Minuten  langes  Wohl- 
befinden an.  In  der  Art  dauerte  der  Zustand  fort  trotz  feuchter  Einwicklungen 
bis  mittags  11  ^/s  Uhr,  21.  September  Jetzt  lag  Fat.  in  tief  soporösem  Zustande, 
bleich,  heftig  schnarchend,  mit  halbgeöffneten  mydriatischen  Augen.  Fuls  106, 
Temperatlur  37,6°,  Urin  1020,  er  enthielt  30/00  Albumen,  Ghdlenfarbstoff,  Zylinder, 
war  trübe  und  dunkelbraun.  Nach  einigen  Stunden,  wo  die  Anfälle  etwas  nach- 
zulassen schienen,  ließ  ich  den  Augenbefund  aufstellen,  der  wie  folgt  lautet 
(Dr.  Scheffels):  »Augenhintergrund  beiderseits  völlig  normal.  An  den  Gefäßen 
nirgendwo  etwas  Fathologisches  zu  entdecken.  Speziell  nirgends  ELrampfzustande 
der  Gefäßwände.  Auch  Retina  völlig  normal,  in  specie  nichts,  was  auf  Albumin- 
urie und  dergleichen  deutet.    Ebenso  Fupillarreaktion  normal,  c 

Am  22.  und  23.  September  wurden  die  Anfälle  allerdings  etwas  weniger 
häufig,  aber  nicht  minder  heftig,  als  tags  zuvor.  Das  Sehvermögen  und  Sen- 
sorium blieben  getrübt  bei  fast  vollständiger  Amnesie.  In  der  Nacht  vom  23.  bis 
24.  September  trat  der  erste  längere  Anfall,  ohne  Erbrechen,  auf.  Die  Euphorie 
erstreckte  sich  auf  Vs  Stunde  und  mehr. 

24.  September.  Zwei  Anfälle,  Asthma,  Herzhypertrophie  bedeutend  nach 
rechts,  (Besicht  livide  gefärbt,  Milchsekretion  fehlt.  Urin  1018,  wie  früher, 
20/00  Albumen,  Temperatur  38,8®,  Fuls  100. 

Kind  sehr  unruhig  und  auffällig  ikterisch. 

25.  September.  Nacht  ruhig  verlaufen,  ohne  Anfälle,  am  Tage  trat  der 
heftigste  und  am  längsten  dauernde  Anfall  auf.    Fat.  warf  sich  mit  aller  Gevralt 
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im  Bette  hemm,  zeigte  wieder  Leiohenblasse  des  Gksichts  und  hatte  nach  Be- 
endignng  eines  s^stündigen  Koma  wieder  Erbrechen,  worauf  subjektiv  Wohl- 
befinden eintrat.  Herz,  wie  zuvor,  Asthma  lästig,  Urin  wie  oben,  Sensorium  s^hr 
stumpf. 

26.  September  ohne  Anfälle.-  Fat  erhält  mit  Erfolg  Apenta  und  Digitalis- 
infbs  mit  Koffein.  Sensorium,  Seh-  und  Denkvermögen  sehr  getrübt.  Urin 
wie  oben. 

27.  September.  Bis  auf  asthmatische  Beschwerden  Zustand  besser,  ohne  An- 
falle. Temperatur  36,8,  Puls  96,  Urin  1020,  lo/oo  Albumen,  Urinmenge  gering, 
trabe,  dunkel.  In  der  Nacht  vom  27.  zum  28.  zwei  schwache  Anfälle  von 
5  Minuten,  ohne  Erbrechen  und  Amnesie,  aber  mit  Cephalea. 

2a  September  bis  3.  Oktober  keine  Anfälle  mehr.  Puls  80,  Temperatur  37,0  ^ 
Urin  OJBfi/n  Albumen,  bernsteingelb,  klarer,  vermehrt.  Herzfigur  wird  kleiner, 
Mflchsekretion  tritt  ein,  Sensorium  noch  träge,  Sehvermögen  wie  vordem. 

Das  hochgradig  ikterische  Kind  wird  künstlich  ernährt. 

4.  bis  6.  Oktober  ohne  Anfälle,  deutliche  Besserung  des  Allgemeinbefindens, 
Senaoriam  noch  benommen,  Kopfweh  läßt  zeitweise  nach,  dafür  Schmerz  in  den 
Nierengegenden.  Urin  1018,  0,6o/oo  Albumen,  vermehrt  und  klar.  Die  Herzhyper- 
trophie ist  fast  bis  zur  Norm  zurückgegangen. 

Kind  gedeiht  gut  bei  Backhausmilch. 

Ob  nun  bei  vorliegendem  Krankbeitsverlauf  von  »Eklampsie 
ohne  Krämpfe c  oder  vielleicht  von  einem  Coma  uraemicum  partnrientis 
gesprochen  werden  darf,  lasse  ich  dahingestellt.  Jedenfalls  scheint 
es  mir  gerechtfertigt,  nach  Binder,  Esch,  Schmorl,  Wendt  u.  a.  m  . 
den  Fall  als  Eklampsie  ohne  Krämpfe  aufzufassen. 


IV. 

Ein  Fall  von  Schwangerscliaft  nnd  Qebnrt  nach  operativ 
geheilter  chronischer  TJterusinversion. 

Von 
Dr.  Born  in  Beuthen  O/S. 

In  seinem  Artikel  »Kolpeurynter  oder  Messer?  Ein  Fall  von 
XJtemsinversion  puerperalen  Ursprunges«  (d.  Zentralblatt  Nr.  47  Jahr- 
gang 1906  I)  veröffentlichte  v.  Neugebauer  einen  Fall  von  chroni- 
scher Uterusinversion,  den  er  auf  operativem  Wege  nach  der  von 
Piccolo,  Borelius,  Westermark  u.  a.  modifizierten  konservativen 
Methode  Küstner 's  mit  Erhaltung  des  Uterus  geheilt  hat.  Er 
schließt  seine  kritischen  Bemerkungen  über  den  Wert  dieser  Operation 
mit  den  Worten:  »das  Pimctum  saliens  des  operativen  Redressements 
ist  die  Frage:  Wie  wird  eine  nachfolgende  Schv^angerschaft  und 
Greburt  verlaufen?« 

GrelegenÜich  der  Veröffentlichung  eines  gleichen  Falles  in  der 
Festschrift  für  Herrn  Geh.-Eat  Fritsch  vom  Jahre  1902  (ref.  d.  Zentral- 
blatt 1903  Nr.  3)  v^arf  ich  dieselbe  Frage  auf,  mit  der  Erweiterung, 
daB  ich  noch  in  Zweifel  zog,  ob  eine  Gebärmutter,  die  sich  lange 
Zeit,  wie  in  meinem  Falle  5  Jahre,  im  Zustande  der  vollständigen 
Inversion  befunden,  überhaupt  noch  zur  Implantation  des  befruchteten 
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Eies  befihigt  sei.  Die  Frage  schien  mir  nicht  ganz  unberechtigt,  da 
die  Schleimhaut  einer  solchen  Grebärmutter  im  Laufe  der  Jahre  durch 
ihre  exponierte  Lage  vielfachen  Lisulten  und  anormalen  Einwirkungen 
ausgesetzt  ist. 

Ich  bin  nunmehr  in  der  Lage,  beide  Fragen,  und  zwar  in  posi- 
tivem Sinne,  zu  beantworten.  Die  von  mir  im  Jahre  1901  operierte 
Frau  ist  sdiwanger  geworden  und  am  richtigen  Termin  mit  einem 
lebenden  Kinde  ohne  besondere  üble  Zwischenfälle  niedergekommen. 
Ln  Laufe  der  der  Operation  folgenden  Jahre  hatte  ich  bereits  fest- 
gestellt, dafi  die  während  der  Liversionszeit  vorhandenen  unregel- 
mäßigen Blutungen  in  eine  ganz  regelmäßige  Menstruation  über- 
gegangen waren.  Ln  Januar  dieses  Jahres  (1906)  suchte  die  Frau  mich 
wieder  auf,  weil  seit  über  4  Monaten  die  Periode  ganz  ausgeblieben 
war.  Ich  konstatierte  zweifellose  reguläre  Schwangerschaft.  Der 
nach  der  Operation  in  Retroversion  gelegene  Uterus  hatte  sich  dabei 
spontan  reponiert.  Der  Ende  Mai  erfolgten  Entbindung  konnte  ich 
leider  nicht  selbst  beiwohnen,  doch  erlangte  ich  einen  Bericht  von  der 
Hebamme,  die  die  Geburt  geleitet  hat.  Danach  ist  die  Entbindung 
ungemein  schnell  und  glatt  vor  sich  gegangen,  nur  mußte  die  Placenta 
nach  Angabe  der  Femme,  sage  von  dieser,  eigenhändig  wegen  starker 
Blutung  nach  10  Minuten  gelöst  werden.  Das  Kind  soll  7  Pfund 
gew^ogen  haben.    Der  Wochenbettsverlauf  soll  normal  gewesen  sein. 

Es  ist  hiermit  der  Beweis  erbracht,  daß  die  Gebärmutter  auch 
nach  langdauemder  Inversion,  wenn  diese  auf  konservativ-operativem 
Wege  beseitigt  ist,  zur  Aufnahme  des  Eies  wieder  geeignet  wird  und 
die  Anforderungen  von  Schwangerschaft  und  Geburt  auch  bei  einer 
Inzisionsnarbe,  die  sich  über  ihre  ganze  Hinterwand  erstreckt,  wohl 
aushält. 


Neue  BOcher. 

1)  J.  W.  A.  Wolff  (Heidelberg).     Die  Kemzahl  der  Neu- 

trophila,  ein  diagnostisches   Hilfsmittel  bei   Eiterungen  des 

weiblichen  Geschlechtsapparates. 

Heidelberg  1906,  Carl  Winter's  ünivenitatsbuchhandlimg. 

W.  vermehrt  die  so  lunfangreiche  hämatologische  Literatur 
durch  einen  lesenswerten  und  für.  den  Kliniker  beachtenswerten  und 
brauchbaren  Beitrag.  Einem  sehr  übersichtlichen  und  prägnanten  Bilde 
des  derzeitigen  Standes  der  Lehre  von  der  entzündlichen  Leukocytose 
fügt  Verf.  in  einem  ersten  Teil  einige,  die  anerkannten  Besultate 
früherer  Forscher  bestätigende  Versuchsserien  an.  Der  Befund  einer 
entzündlichen  Hyperleukocytose  beweist  zwar  die  Anwesenheit  von  Süter 
in  der  Nähe  des  Peritoneums  und  gestattet  auf  Grund  der  dadurdi 
erwiesenen  guten  Beaktionsf ähigkeit  des  Knochenmarkes  eine  günstige 
Prognose  des  Falles.   Dagegen  kann  trotz  niedriger  Leukocytenzahlen 
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Eiter  vorhanden  sein,  und  gerade  Leukopenie  wird  bei  Beaktionsnn- 
fahigkeit  des  Knochenmarkes  gefunden.  In  diesen  Fällen  fehlte  also 
bislang  ein  Zeichen,  das  eine  sichere  Diagnose-  und  Frognosestellung 
ermöglichte.  — 

Arneth  hatte  darauf  hingewiesen,  daß  nicht  allein  die  Quantität, 
sondern  auch  die  Qualität  der  Leukocyten  von  diagnostischem  und 
prognostischem  Interesse  sei.  Je  besser  die  Reaktionsfähigkeit  des 
Knochenmarkes  auf  Entzündungsreize  und  je  besser  damit  auch  die 
Prognose  war,  eine  um  so  größere  Anzahl  kemreicher,  d.  h.  älterer 
nentrophiler  Leukocyten  waren  nachweisbar. 

Auf  dieser  Grundlage  arbeitete  W.  weiter.  Er  führt  erstens 
für  Kerne  und  Schleifen  eines  jeden  neutrophilen  Leukocyten  Wert- 
zahlen ein,  indem  er  jedem  Kern  den  Wert  1,  jeder  Schleife  den 
Wert  IY2  zuerkennt.  Er  ordnet  zweitens  in  dem  sog.  Arneth 'sehen 
Blutbild  die  100  gezahlten  Leukocyten  nach  der  Wertigkeit  ihrer 
Kerne,  so  daß  eine  sehr  übersichtliche  Kurve  entsteht,  und  er  erhält 
drittens  durch  Addition  dieser  100  Wertzahlen  eine  Zahl  —  die 
Kemzahl,  aus  der  diagnostische  und  prognostische  Schlüsse  möglich 
sind.  Anstatt  der  zeitraubenden  Aufstellung  einer  wenig  übersicht- 
lichen Tabelle  oder  einer  Kurve  tritt  somit  eine  einfache  Additions- 
aufgabe. Die  Kemzahl  des  normalen  gesunden  Menschen  wird  auf 
320  und  mehr  festgesetzt;  geringere  Werte  sind  pathologisch. 

Bei  normalen  Leukocytenzahlen  oder  Leukopenie  und  stark,  d.  h. 
unter  260  verminderter  Kemzahl  ist  die  Anwesenheit  von  Eiter  als 
sicher  anzusehen,  die  Prognose  schlecht.  Je  höher  die  Kemzahl,  um 
80  besser  die  Prognose  des  Falles  und  umgekehrt.  Die  Verminderung 
der  Kemzahl  geht  in  arithmetischer,  die  Vermehrung  der  Leukocyten- 
zahl  in  geometrischer  Progression  vor  sich.  Das  sind  die  beachtens- 
werten Besultate  der  von  W.  auf  Grund  seiner  Erwägungen  an  dem 
Material  der  v.  Bosthorn' sehen  Elinik  angestellten  Untersuchungen, 
die  ernsthafte  Beachtxmg  von  Seiten  der  Gynäkologen,  aber  auch  der 
Nachprüfung  bedürfen.  Stade  (Bonn). 

2)  Legueu«     Le  rein  mobile. 

Paris,  L  B.  Baim^re  et  flls,  1906. 
Nach  der  Besprechxmg  der  normalen  und  pathologischen  Anatomie 
des  Aufhängeapparates  der  Niere  (Gefäße, , Peritoneum,  Fascia  peri- 
renalis  mit  Fettgewebe),  geht  Verf.  auf  die  Ätiologie  der  Wandemiere 
ein  und  beschreibt  als  schädigende  Ursachen  Gravidität,  Atrophie  der 
Bauchmuskeln,  Korsett  und  Erblichkeit,  dann  die  Gründe  des  vor- 
zugsweisen Auftretens  bei  der  Frau  und  auf  der  rechten  Seite.  Daran 
schliefit  sich  die  Symptomatologie  (Schmerzen,  Verdauungsstörungen, 
nervöse  Beschwerden).  Der  Erörterung  der  nach  Guyon,  Gl^nard 
oder  Israel  durch  Palpation  zu  stellenden  Diagnose  folgen  differential- 
diagnostische Bemerkungen  über  Perityphlitis  und  Wandemiere  und 
deren  neurasthenische  Komplikationen.  Ein  weiterer  Abschnitt  ist  den 
anatonüsch    nachweisbaren  Komplikationen    dieser   Erkrankung    ge- 
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widmet  (Wanderniere  und  PeriiTphitis,  Hämaturie,  Neoplasma,  Tuber- 
kulose, Pyelonephritis,  Hydronephrose).  Mit  der  Darlegung  der 
Therapie  der  unkomplizierten  (Bandage,  Massage,  verschiedene  Metho- 
den der  Nephropexie,  Indikationsstellungen)  und  der  komplizierten 
Wandemiere  endigt  dies,  alles  Wissenswerte  in  gedrängter  Kürze 
bietende  Werkchen.  Stade  (Bonn). 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

3)  Greburtshilflich-gynäkologische  Gesellschaft  in  Wien. 
Sitzung  am  19.  Juni  1906. 
Yorsitzender:  Ghrobak;  Schriftführer:  Blau. 

I.  Sohauta:  a)  Ovarial-  und  üteruBkrebs  (Demonstration). 

Ich  erlaube  mir,  Ihnen  zwei  Präparate  Torzulegen,  die  ich  in  der  letzten  Zeit 
durch  Operation  gewonnen  habe.  Der  erste  Fall  betraf  eine  45 jahrige  Person,  die 
niemals  geboren  hatte  und  seit  2  Jahren  an  Schmerzen  im  Unterleib  und  im 
Kreuze  leidet.  Seit  Vs  Jahre  fohlt  sie  eine  Geschwulst  im  Bauche.  In  der  unteren 
Hälfte  des  Bauches  war  ein  großer,  kugeliger,  fluktuierender  Tumor  zu  tasten,  an 
der  Oberfläche  desselben  unebene,  höckerige,  derbe  Knollen.  Bei  der  inneren 
Untersuchung  fand  sich  der  Uterus  retrovertiert,  rechts  von  demselben  eine  derbe, 
harte  Masse.  Bei  der  am  29.  Mai  ausgeführten  Operation  stellt  sich  heraus,  daß  der 
links  gelagerte  Tumor  ein  Kystom,  der  rechts  gelagerte  ein  solider,  derber,  höcke- 
riger Tumor  des  Ovariums  war,  der  angewachsen  und  mittels  Adhäsionen  im  kleinen 
Becken  fixiert  war.  Beide  Tumoren  wurden  entfernt,  außerdem  auch  der  Uterus 
mitezstirpiert,  und  zwar  nach  dem  G-rundsatze,  daß,  nachdem  die  beiden  Tu- 
moren als  Karzinome  angesehen  worden  waren,  und  zwar  der  eine  als  Cystosar- 
kom,  der  andere  als  solides  Karzinom  des  Ovariums,  bei  malignen  Geschwülsten, 
auch  der  Uterus  mitentfemt  werden  soll.  Außerdem  fanden  sich  die  retroperito- 
nealen  Lymphdrüsen  längs  der  Cava  bis  zum  Zwerchfell  infiltriert,  welche  natürlich 
nicht  berührt  wurden.  Zwei  Drüsen,  die  an  der  Teilungsstelle  der  Hypogastrica 
und  Biaca  lagen,  wurden  zwecks  mikroskopischer  Untersuchung  entfernt.  Der 
Verlauf  war  ein  günstiger  bis  auf  eine  aufgetretene  Phlebothrombose ,  die  bereits 
im  Eückgang  begriffen  ist. 

Bei  Besichtigung  des  exstirpierten  Uterus  fand  sich  auch  in  diesem  ein  Kar- 
zinom, und  so  dachte  ich,  daß  es  sich  um  einen  der  nicht  seltenen  Fälle  handle, 
wo  das  Karzinom  des  Uterus  mit  dem  des  Ovariums  vergesellschaftet  ist,  wo  das 
eine  primär,  das  andere  sekundär  ist,  oder  umgekehrt. 

Ich  habe  nun  Prof.  Weichselbaum  gebeten,  in  diesem  Falle  sein  Urteil 
abzugeben.  Bei  der  genauen  histologischen  Untersuchimg  fand  sich  nun,  daß  es 
sich  bei  beiden  Eierstockstumoren  um  großzellige  Sarkome  gehandelt  habe.  Die 
Lymphdrüsen,  welche  entfernt  worden  waren,  gehören  zu  demselben  Typus  wie  der 
ovarielle  Tumor.  Der  im  Uterus  befindliche  Tumor  war  ein  Adenokarzinom.  £& 
handelte  sich  also  um  Doppeltumoren,  die  unabhängig  voneinander  bestanden.  Der 
Zusammenhang  dieser  Tumoren  läßt  sich  nicht  erweisen,  aber  immerhin  ist  es 
interessant,  diese  Tatsachen  zu  registrieren. 

b)  Ovarial-  und  Magenkrebs. 

Der  zweite  Fall,  den  ich  auch  nur  kurz  erwähnen  will,  betraf  ein  36jährige 
Person,  die  seit  dem  19.  Lebensjahre  menstruiert  ist  Sie  hatte  dreimal  geboren. 
Im  April  1904  war  die  letzte  Periode.  Seitdem  bestanden  heftige  Schmerzen  im 
Abdomen,  Obstipationen,  hochgradige  Appetitlosigkeit,  seit  14  Tagen  Erbrechen, 
Defakation  angehalten,  seit  10  Tagen  kein  Stuhl.  Starke  Abmagerung.  Bei  der 
äußeren  Untersuchung  fand  sich  am  Abdomen  überall  gedämpft -tympanitischer 
Schall,  bei  der  Umlagerung  Schallwechsel,  im  rechten  Hypogastrium  eine  harte, 
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derbe  Masse  tastb&r,  im  rechten  Hypochondriam  starke  Muskelspannong  und  Dmck- 
empfindlichkeit.  Die  Magengrenzen  stark  verschoben,  die  untere  Grenze  S  Quer- 
finger unterhalb  des  Nabels.  Die  rechten  Adnexe  in  einen  mannsfaustgroßen, 
derben,  höckerigen  Tumor  umgewandelt,  die  linken  normal.  Die  Untersuchung  des 
Mageninhaltes  ergab  schwach  sauere  Reaktion,  keine  freie  Salzsäure.  Ich  dachte 
nun  an  ein  Neoplasma  des  Ovariums  in  Kombination  mit  einem  Pyloruskarzinom. 
Am  26.  Mai  wurde  die  Operation  ausgeführt.  Ascites.  Entfernung  eines  doppel- 
faustgroßen Tumors  des  rechten  Ovariums,  der  gestielt  und  frei  beweglich  wai% 
keine  Adhäsionen  zeigte.  Das  linke  Ovarium  makroskopisch  ganz  unverändert.  Da 
es  sich  um  £[arzinom  handeln  konnte  und  wahrscheinlich  auch  handelte,  wurde  auch 
das  linke  Ovarium  entfernt.  Dann  habe  ich  mit  Kücksicht  auf  den  ausgesprochenen 
Verdacht  eines  Pyloruskarzinoms  den  Schnitt  verlängert.  Der  Magen  fand  sich 
stark  erweitert,  die  Pylorusgegend  durch  ein  apfelgroßes  Karzinom  fixiert;  außer- 
dem auf  der  Serosa  knötchenförmige,  lokale  Metastasen,  die  regionären  Lymph- 
drüsen stark  infiltriert.  Da  eine  radikale  Operation  des  Pyloruskarzinoms  nicht 
möglich  war,  wurde  die  Gastroenterostomie  nach  Hacker  ausgeführt.  Die  er- 
zielte Öffnung  betrug  etwa  8  cm.  Der  Verlauf  war  ein  glatter,  die  Pat.  nahm  bald 
nach  der  Operation  Nahrung  zu  sich  und  befindet  sich  jetzt  in  voller  Hekonvales- 
zenz.  Das  linke  Ovarium,  welches  ich  vorsichtshalber  entfernt  hatte,  fand  sich 
atrophisch,  am  rechten  ein  doppelfaustgroßer  Tumor,  ein  Zylinderzellenkarzinom 
mit  zahlreichen  Mitosen. 

Interessant  ist  in  diesem  Falle  die  Kombination  von  Pylorus-  und  Ovarial- 
karzinom,  femer  daß  es  sich  nicht  um  ein  doppelseitiges,  sondern  nur  um  ein 
rechtseitiges  Karzinom  des  Ovariums  handelt.  Am  Peritoneum  fanden  sich  zwischen 
Pyloruskarzinom  und  Beckengegend  keine  Metastasen.  Es  ist  schwer  zu  erklären, 
wie  hier  die  Infektion  zustande  kam.  Dieselbe  konnte  nur  durch  den  großen 
Lymphsack  des  Peritoneums  zustande  gekommen  sein,  wie  wir  es  früher  schon  ge- 
sehen und  wie  es  Kraus  beschrieben  hat.  Es  braucht  hier  nicht  einmal  das 
Pyloruskarzinom  an  der  freien  Fläche  exulzeriert  zu  sein,  sondern  es  können  mi- 
kroskopische Bröckel  vom  Karzinom  auf  das  Peritoneum  auswandern  und  dann 
am  geplatzten  Graaf^  sehen  Follikel  einen  guten  Nährboden  finden.  Wenn  wir 
bedenken,  das  das  linke  Ovarium  so  hochgradig  atrophisch  war,  daß  es  durch 
mehrere  Jahre  nicht  funktionierte  —  obwohl  die  Frau  erst  36  Jahre  alt  ist,  hat 
ne  seit  1904  keine  Periode  — ,  so  ist  es  leicht  denkbar,  daß  das  linke  Ovarium 
deshalb  vom  Karzinom  verschont  blieb,  weil  es  infolge  des  Mangels  an  platzenden 
Graa fischen  Follikeln  für  die  Infektion  keine  Wunden  darbot,  während  das  funk- 
tionierende rechte  Ovarium  mit  seinen  geplatzten  Graa fischen  Follikeln  und  Wun- 
den den  ausgewanderten  Karzinomzellen  möglicherweise  trotz  seiner  Degeneration 
einen  guten  Nährboden  lieferte.  Von  einer  Radikaloperation  des  Pyloruskarzinoms 
konnte  weiter  keine  Bede  sein,  weü  es  zu  weit  vorgeschritten  war.  In  solchen 
fUIlen  läßt  sich,  wie  wir  es  getan  haben,  die  Gastroenterostomie  ausführen,  wo- 
durch es  gelingt,  die  Pat.  doch  durch  längere  Zeit  am  Leben  zu  erhalten. 

n.  Fischer:  Blutungen  am  Beginne  der  Pubertät. 

Vortr.  berichtet  über  zwei  Fälle  von  lebensbedrohlichen  Genitalblutungen,  von 
denen  der  erste  ein  12 jähriges  Mädchen  betraf,  dessen  erste  Menses  vor  8  Tagen 
aufgetreten  waren.  Anamnestisch  lebensbedrohliche  Epistaxis  im  6.  Lebensjahre, 
große  Suffusionen  nach  leichten  Traumen,  seit  2  Jahren  ununterbrochene  Zahn- 
fleischblutnngen.  Da  jegliche  interne  Therapie  erfolglos  blieb,  Exkochleation.  Die 
Utemsschleimhaut  erwies  sich  als  normal,  eher  drüsenärmer. 

Fall  n  betrifft  ein  löjähriges  Mädchen,  welches  seit  6  Wochen  kontinuierlich 
blutete.  Stamm  und  Extremitäten  mit  punktförmigen  Blutaustritten  bedeckt.  Gu- 
rettage.    Nach  2  Wochen  Exitus  nach  unstillbarem  Nasenbluten. 

Vortr.  faßt  den  erstangefuhrten  Fall  als  Hämophilie,  den  zweiten  als  Uterus- 
blutung  bei  Morbus  maculosis  Werlhofii  auf. 

Über  stärkere  Blutungen  am  Beginn  der  Pubertät  wird  in  zwölf  Fallen  berichtet 
(ein  Fall  von  Diabetes  bei  einem  14jährigen  Mädchen);  in  allen  diesen  Fällen 
handelte  es  sich  um  8  Tage  bis  8  Wochen  kontinuierlich  und  mit  kurzen  Unter- 
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brechmigen  wahrende  Menorrhagien  (2  mit  12,  4  mit  14,  je  2  mit  15,  16  und 
17  Jahren).  In  elf  Fällen  lagen  keine  komplizierenden  Allgemeinerkrankongen  vor; 
der  Lokalbefund  erwies  sich  immer  als  normal.  Therapentisch  wurde  in  zehn  Fällen 
mit  diätetischen  Maßnahmen,  mit  Hydrastis  und  Ergotin  intern  das  Auskommen 
gefunden.  Nur  in  einem  Falle  Ergotininjektionen  per  rectum  und  heiße  vaginale  Aus- 
spülungen. Ätiologisch  wäre  hervorzuheben,  daß  1)  in  drei  Fallen  von  den  Müttern 
spontan  angegeben  wurde,  daß  auch  sie  selbst  oder  Schwestern  von  ihnen  an 
stärkeren  Blutungen,  speziell  zur  Zeit  der  Menorrhoe  gelitten  hätten  (Fibromkeime?); 
2}  in  allen  Fällen  hartnäckige  Obstipation  bestand;  8}  zwei  Fat.  sichere  Mastur- 
bantinnen  waren. 

Diskussion.  Schauta:  Jeder  von  uns  hat  bei  jungen  Mädchen  solche  Fälle 
gesehen,  wo  die  Menstruation  unter  starken  Blutungen  eintritt.  Ich  selbst  habe 
im  Laufe  der  Jahre  eine  ganze  Menge  von  solchen  Fallen  gesehen  und  behandelt. 
Ich  sah  im  letzten  Jahre  in  meiner  Klinik  vier  solche  Fälle,  und  zwar  2  mit 
13  und  2  mit  15  Jahren;  außerdem  sehe  ich  auf  eine  ganze  Eeihe  solcher  Fälle 
in  meiner  Frivatpraxis  zurück.  Aber  trotzdem  könnte  ich  mich  nicht  entschließen, 
die  Diagnose  auf  Hämophilie  zu  machen.  Es  kommt  bei  jungen  Mädchen  vor, 
daß  die  ersten  Menstruationen  sehr  profus  auftreten,  später  regelt  sich  aber  die 
Sache,  sie  werden  regelmäßig  imd  normal  menstruiert  und  zeigen  später  keine 
nennenswerten  Blutungen.  Diesen  Fällen  liegt  oft  Chlorose,  Anämie,  Skrofulöse  und 
Tuberkulose  zugrunde.  So  ist  es  auch  bezüglich  der  Nasenblutungen.  Jeder  von  uns 
weiß,  daß  Kinder  in  der  Zeit  der  Entwicklung,  Mädchen  wie  Knaben,  oft  an  pro- 
fusen Nasenblutungen  leiden,  die  sich  dann  spurlos  verlieren.  Wollte  man  in 
diesen  Fällen  die  Diagnose  »Hämophiliec  machen,  dann  gäbe  es  tausende  solcher  Fälle, 
besonders  beim  weiblichen  Geschlecht,  und  gerade  bei  diesem  ist  die  Hämophilie, 
wie  Sie  ja  wissen,  eine  außerordentlich  seltene  Erkrankung.  Wir  sollten  die  Diagnose 
Hämophilie  nur  dann  machen,  wenn  die  betreffende  Person  in  dieser  Richtung 
hereditär  belastet  ist  und  wenn  die  Erkrankung  als  unheilbar  angesehen  werden 
darf,  wenn  sich  die  Blutungen  immer  wieder  wiederholen,  und  zwar  nicht  nur 
in  der  Zeit  der  ersten  Entwicklung,  sondern  auch  im  späteren  Leben.  Die 
Fälle  von  geheilter  Hämophilie  gehören  zu  den  großen  Sdtenheiten.  Nachdem 
diese  Erfahrungen  hier  in  diesem  Falle,  zu  dem  ich  als  Konsiliarius  zugezogen 
wurde,  nicht  zutreffen,  muß  ich  mich  gegen  die  Diagnose  >Hämophilie<  ablehnend 
verhalten. 

Fischer:  Ich  will  nur  hervorheben,  daß  ich  diese  Diagnose  nur  für  den 
ersten  beschriebenen  Fall  angenommen,  dagegen  die  anderen  FäUe  nicht  sub- 
sumiert habe.  Ich  habe  auf  die  Diagnose  >Hämophilie<  geschlossen  nicht  allein 
aus  den  menstrualen  Blutungen,  sondern  maßgebend  waren  mir  die  Nasen-  und 
andere  Blutungen.  Ich  werde  vielleicht  in  der  Lage  sein,  in  dieser  G^ellsohafb 
über  das  weitere  Schicksal  des  Mädchens  zu  berichten. 

III.  Wechsberg  (als  QtBst):  Azetonnachweis  bei  Extra-uterin-Gra- 
vidität. 

(Erscheint  ausführlich.) 

Diskussion.  Baumgarten:  Ich  will  vorwegnehmen,  daß  wir  weit  davon 
entfernt  waren,  behaupten  zu  wollen,  daß  in  den  Fällen  von  Hämatokelenbildung 
das  Fehlen  von  Azeton  für  die  Diagnose  ausschlaggebend  sei,  sondern  wir  wollten 
nur  darauf  aufmerksam  machen,  daß  das  Auftreten  von  Azeton  und  Azetessigsäure 
als  ein  unterstützendes  Moment  bei  der  Differentialdiagnose  zur  Anwendung  kom- 
men könne.  Die  Befunde  von  Wechsberg  kommen  uns  um  so  überraschen- 
der, als  wir  das  Vorkommen  von  Azeton  bei  bestehender  Hämotokelenbildung 
weiter  verfolgt  haben  und  seit  der  letzten  Publikation  über  eine  Beihe  von  Fällen 
verfügen,  bei  denen  es  ebenfalls  zu  hochgradiger  Azetonurie  kam.  Wenn  wir  den 
Ursachen  nachgehen,  wie  so  diese  Befunde  zustande  kommen,  so  sind  drei  Momente 
zu  berücksichtigen:  Die  Methode,  die  Auswahl  der  Fälle'  und  der  Zeitpunkt  der 
Untersuchung.  Der  Nachweis  des  Azetons  ist  so  einfach,  daß  hier  die  Fehler- 
quelle nicht  zu  suchen  ist.  Ebenso  dürften  die  Fälle  nicht  so  differieren.  Vielmehr 
glaube  ich,  daß  Wechsberg  den  Azetonnachweis  nicht  durch  die  ganze  Krank- 
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heit  verfolgt  hat,  und  daraus  lassen  sich  seine  Befunde  erklären.  Ich  kann  in  dieser 
Beziehung  mit  einigen  Beispielen  dienen:  Eine  Frau  wird  eingeliefert  mit  be- 
stehender Blutung  nach  Platzen  einer  Tubarsohwangerschaft.  In  der  ersten  Por- 
tion konnten  wir  Azeton  nicht  nachweisen,  erst  in  dem  zweiten,  nach  einigen 
Stunden  gelassenen  Harne  ÜBuiden  sich  deutliche  Spuren  davon.  Wir  haben  bis 
heute  17  Fälle  von  Blutungen  in  die  freie  Bauchhöhle  nach  geborstener  Tubar- 
schwangerschaft  und  Hamatokelenbildung  beobachtet.  Von  diesen  17  Fällen  war 
ein  Fall  ohne  Blutung  mit  einem  lebenden  Kinde  im  5  Monate.  Dieser  Fall 
zeigte  kein  Azeton.  Bei  den  anderen  16  Fällen  fanden  sich  13mal  größere  Men- 
gen von  Azeton  und  Azetessigsäure.  Davon  möchte  ich  zwei  Fälle  besonders 
hervorheben.  In  einem  Falle  handelte  es  sich  um  eine  Frau,  die  eingeliefert  wurde 
und  deren  Harn  kein  Azeton  aufwies.  Dann  bekam  die  Frau  in  der  Anstalt  die 
Snptur,  und  schon  die  nächste  Hamportion  wies  eine  große  Menge  von  Azeton 
auf,  und  zwar  auf  63  com  Harn,  83  mg  Azeton.  Im  zweiten  Falle  wurde  Tubar- 
achwangerschafb  ohne  Buptur  festgestellt.  Die  Frau  zeigte  kein  Azeton.  Knapp 
vor  der  Operation  platzte  die  Tubarsohwangerschaft,  die  Frau  bekam  eine  Blutung, 
auch  in  die  freie  Bauchhöhle;  das  Blut  wurde  aus  der  Bauchhöhle  nicht  entfernt, 
and  die  Frau  zeigte  noch  6  Tage  nach  der  Operation  sehr  bedeutende  Mengen 
von  Azeton  und  Azetessigsäure  —  ein  Befund,  der  nicht  der  Narkose  zur  Last  ge- 
legt werden  kann,  da  die  Narkosewirknng  nicht  länger  als  48  Stunden  andauert 
Auch  wir  hatten  in  der  letzten  Zeit  drei  negative  Befunde.  Die  Erklärung  für 
diese  Fälle  kann  ich  nicht  bieten,  da  die  Stoffwechselverhältnisse  sich  sehr  kom- 
pliziert gestalten  und  die  Kenntnisse  über  die  Ursachen  der  Azetonurie  noch  sehr 
geringe  sind.  Bei  allen  drei  Frauen  wurde  auch  nach  der  Narkose  und  bei  be- 
stehenden peritonalen  Reizungen  (Fieber,  Erbrechen],  Ursachen,  die  sonst  zu  Aze- 
tonurie Veranlassung  geben,  kein  Azeton  gefunden.  Ich  weiß  nicht,  wie  sich  die 
Fälle  von  Wechsberg  verhalten. 

Vorläufig  steht  die  Statistik  derart,  daß  unseren  13  positiven  Fällen  —  fünf 
positive  Fälle  werden  von  Föderl,  und  zwei  positive  f^lle  von  Peham  ange- 
gefuhrt  —  drei  negative  Falle  unsererseits  und  die  FaUe  von  Wechsberg  gegen- 
überstehen. 

Christo foletti:  In  zwei  Fallen  unserer  Klinik  von  Hämatokele  von  ziem- 
licher Größe  blieb  die  Azetonprobe  ebenfalls  negativ. 

Fellner:  Das  Auftreten  der  Azetonnrie  bei  Absterben  der  Frucht  ist  keine 
neue  Beobachtung,  da  diese  bei  intra-uteriner  Schwangerschaft  schon  häufig  gemacht 
wurde,  so  von  Garacca.  Doch  haben  mehrere  Beobachtungen  ergeben,  daß  die 
Azetonurie  mit  der  Wehentätigkeit  im  Zusammenhange  steht,  eine  Ansicht,  welche 
sehr  gut  mit  jener  der  Internisten  übereinstimmt.  Ich  glaube  daher,  daß  die 
Unterschiede,  welche  sich  aus  den  Beobachtungen  der  Vorredner  ergeben,  darauf 
zurückzuführen  sind,  daß  einmal  eine  stärkere,  einmal  eine  geringe  Wehentätigkeit 
vorhanden  war,  und  daß  die  Azetonurie  nicht  in  der  Blutung  ihre  Ursache  hat. 
Findet  sie  sich  ja  doch  auch  bei  toter  Frucht  ohne  jede  innere  Blutung.  Das 
Vorkommen  bei  toter  Frucht,  sei  es  intra-  oder  extra-uteriner,  scheint,  wie  ich 
bereits  an  anderer  Stelle  ausgeführt  habe,  nicht  konstant  zu  sein,  und  ist  von  der 
Kohlehydratzufahr  einerseits,  dem  Auftreten  von  Wehen  und  der  Schnelligkeit 
und  der  Art  der  Resorption  der  Frucht  andererseits  abhängig. 

Weohsberg:  Ich  möchte  nur  auf  einen  Fankt  antworten,  bezüglich  des  Zeit- 
punktes der  Untersuchung;  ich  habe  den  Harn  24  Stunden  nach  der  Operation 
vmtenootkt. 

rV.  Hitschmann- Adler:  Dysmenorrhoea  membranacea. 

Diskussion.  Halben:  Ich  bin  den  Ausführungen  des  Vortr.  mit  Interesse 
gefolgt,  weü  ich  in  einer  früheren  Arbeit  einer  ähnlichen  Auffassung  über  diesen 
Prozeß  Ausdruck  gab,  wie  H.  Ich  bin  in  einer  Arbeit  über  die  innere  Sekretion 
von  Ovarium  und  Flacenta  zu  dem  Schluß  gekommen,  daß  zwischen  gewöhn- 
licher Menstruation,  Dysmenorrhoea  membranacea  und  Deciduabildung  nur  gra- 
duelle Unterschiede  bestehen,  und  daß  alle  diese  Prozesse  der  Ausdruck  einer  und 
derselben  Beaktion  sind,  welche  darin  besteht,  daß  die  Uterusschleimhaut  auf  die 
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chemischen  Substanzen,  welche  vom  Ovariom  respektive  der  Placenta  abgesondert 
werden,  in  qualitativ  analoger,  quantitativ  aber  verschiedener  Weise  antworten. 
Der  diesbezügliche  Schlußsatz  meiner  Arbeit  lautet:  »Es  dürfte  sich  (bei  der  Dys- 
menorrhoea  membranacea)  um  eine  der  vielen  Abstufungen  in  der  Beaktions- 
fähigkeit  der  Uterusschleimhaut  oder  in  der  Wirksamkeit  der  Ovarialsubstanzen 
handeln.  Man  müßte  dementsprechend  die  Dysmenorrhoea  membranacea 
als  eine  besonders  starke,  durch  individuelle  Veranlagung  bedingte 
Reaktion  von  Uterusschleimhaut  und  Ovarialsubstanzen  auffassen, 
wobei  unentschieden  ist,  welcher  der  beiden  Komponenten  die  stärkere  Beaktion 
hervorruft.« 

Ich  wollte  das  hier  nur  anfuhren,  weil  Hitschmann  gesagt  hat,  daß  mit 
Ausnahme  einer  Äußerung  von  Scanzoni  in  der  Literatur  die  Meinung  vor- 
herrsche, daß  es  sich  bei  der  Dysmenorrhoea  membranacea  um  entzündliche  Pro- 
zesse handle. 

V.  Wagner:  Blasenstein  als  Geburtshindernis. 
(Erscheint  ausführlich.) 


Neueste  Literatur. 

4)  Sammlung  von  Arbeiten  über  Geburtshilfe  und  Gynäkologie. 
Pestschrift,  dem  Prof.  D.  0.  v.  Ott  bei  Gelegenheit  seiner  25 jäh- 
rigen medizinischen  Tätigkeit  gewidmet.     Teil  I,  redigiert  von  Prof. 

W.  W.  Stroganow. 
Petersburg  1906.  (Russisch.) 

W.  W.  Stroganow.    Kurze  Biographie  des  Prof.  D.  0.  v.  Ott. 

A.  A.  Muratow.  Eine  Skizze  aus  der  Geschichte  der  Entwicklung 
der  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  in  Bußland.  Verf.  bespricht  die  Tätig- 
keit des  ersten  Lehrers  der  Geburtshilfe  der  Dorpater  Hochschule,  Prof.  Chr. 
F.  W.  Y.  Deutsch  aus  Erlangen,  der  vom  Jahre  1804  bis  zum  Jahre  1832  an  der 
Dorpater  Universität  tätig  war. 

N.  W.  Jastrebow.  Zur  Frage  über  die  klinische  Untersuchung  de» 
weiblichen  Beckens.  Verf.  beschreibt  einen  von  ihm  eingerichteten  Apparat 
für  die  graphische  Methode  der  Untersuchung  des  weiblichen  Beckens.  Nach  Verf.B 
Meinung  kann  man  mit  derselben  die  Besonderheiten  des  Beckens  und  die  Neigung 
der  geraden  Durchmesser  verschiedener  Abteilungen  desselben  bestimmen.  Za 
diesem  Zwecke  muß  man  zwei  Zeichnungen  machen:  1}  die  äußere  Skizze  des 
Beckens  von  oben,  zusammen  mit  frontalem  Schnitte  durch  die  Dist.  crist.  und 
Dist.  tub.  ischii  und  2)  den  vorderen  hinteren  Durchschnitt  durch  das  Becken.  Diese 
Zeichnungen  genau  auszuführen,  dazu  dient  der  vom  Verf.  beschriebene  Apparat. 

J.  W.  Michin.  Operative  Behandlung  der  mit  Fibromyom  kom- 
plizierten Schwangerschaft.  Während  der  letzten  2  Jahre  hat  Verf.  in  der 
geburtshilflich-gynäkologischen  Klinik  zu  Charkow  vier  Fälle  von  Fibromyom,  die 
mit  Schwangerschaft  kompliziert  waren,  operiert.  Alle  Fälle  endeten  für  die  Mütter 
günstig.  In  einem  Falle  war  es  möglich,  den  Tumor  zu  entfernen  und  die  Schwan- 
gerschaft zu  konservieren;  in  den  drei  übrigen  Fällen  war  Verf.  gezwungen,  zu- 
sammen mit  dem  Tumor  die  Schwangerschaft  zu  unterbrechen,  da  die  Pat.  den 
ihnen  vorgeschlagenen  Kaiserschnitt  am  Ende  der  Schwangerschaft  ablehnten.  In 
diesen  drei  Fällen  wurde  der  schwangere  Uterus  supravaginal  amputiert. 

P.  T.  Sadowski.  Ein  Fall  von  interstitieller  Schwangerschaft. 
Eine  40  Jahre  alte  Pat.  wurde  in  die  gynäkologische  Abteilung  des  Obuchow- 
schen  Krankenhauses  zu  Petersburg  mit  Klagen  über  heftige  Leibschmerzen,  Übel- 
keit, Erbrechen  und  Kopfschwindel  aufgenommen.  Letzte  Begel,  die  6  Tage 
dauerten,  kam  mit  2w()chiger  Verspätung.    Pat.  sehr  anämisch.     Temperatur  37**; 
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Pols  120.  Blutige  Ausscheidungen  aus  der  Vagina;  Uterus  vergrößert ,  weich 
im  hinteren  Gewölbe  fühlt  man  einen  pastösen  Tumor,  der  in  das  rechte  und  teil- 
weise in  das  linke  Gewölbe  übergeht.  Auf  Q-rund  der  Anamnese  und  der  objek- 
tiven Untersuchung  wurde  rupturierte  Extra-uterin-Schwangerschaft  der  rechten 
Tube  diagnostiziert  und  die  Fat.  sofort  operiert  Während  der  Operation  wOrde 
6w5chige  rupturierte  interstitielle  Schwangerschaft  des  rechten  Uterushomes  kon- 
statiert, welches  reseziert  wurde.    Die  Fostoperationszeit  verlief  normal. 

K.  F.  Ulesko-Stroganowa.  Materialien  zur  Lehre  über  Eztra- 
aterin-Schwangerschaftt.  Im  Lauf e  des  Lehrjahres  1904/05  wurden  in  beiden 
klinischen  Listituten  (Direktor:  Frof.  v.  Ott)  16  Fälle  von  £xtra-uterin-Schwanger^ 
Schaft  beobachtet.  Das  Alter  der  Fat.  schwankte  zwischen  22— -41  Jahren.  Ab- 
gang von  Decidua  wurde  von  Fat.  in  fünf  Fällen  beobachtet.  In  neun  Fällen 
wurde  Schwangerschaft  der  linken,  in  sieben  der  rechten  Tube  diagnostiziert.  Nur 
ein  Fall  wurde  konservativ  behandelt;  die  übrigen  wurden  operiert.  In  einem 
Falle,  wo  der  Tumor  sehr  groß  (bis  zum  Nabel)  und  vollständig  unbeweglich  war, 
wurde  die  Operation  per  laparotomiam  abdominalem  ausgeführt;  in  einem  Falle 
wurde  Colpotomia  anterior,  in  den  übrigen  13  Fällen  Colpotomia  posterior  aus- 
geführt. In  einem  Falle  konnte  die  konservierende  Methode  angewendet  werden, 
d.  h.  nach  Entfernung  des  Inhaltes  der  Tube  mit  Hilfe  der  Eomzange  und  Gurette 
wurde  die  Tube  gelassen.  In  allen  Fällen  wurde  vollständige  Heilung  erzielt.  So 
eine  günstige  Anwendung  der  vaginalen  Methode  bei  Behandlung  der  Extra-uterin- 
Schwangerschaft  kann  nach  Verf.s  Meinung  durch  systematische  Verwendung  der 
Methode  der  Beleuchtung  der  Bauchhöhle  erklärt  werden.  Durch  diese  Methode 
ist  die  Möglichkeit  gegeben,  jeden  Moment  der  Operation  unmittelbar  mit  dem 
Auge  zu  kontrollieren. 

EL  F.  Ulesko-Stroganowa.  Zur  Fathologie  des  Luteingewebes. 
In  einem  Falle  bei  einer  totalen  Exstirpation  einer  fibromatösen  Gtebärmutter 
wurde  auch  ein  cystisch  degeneriertes  Ovarium  entfernt.  Bei  Eröffnung  derselben 
worden  in  ihr  Zähne  und  Haare  gefunden;  im  Eierstocke  wurde  neben  der  Cyste 
ein  Stück  eines  Gewebes  nachgewiesen,  welches  der  Lage  nach  dem  Corpus  luteum, 
dem  äußeren  Aussehen  nach  dem  Fettgewebe  ähnlich  war.  In  einem  anderen 
Falle  wurde  per  vaginam  bei  4monatiger  Schwangerschaft  ein  Dermoid  entfernt. 
Aach  hier  wimle  ein  dem  im  vorigen  Falle  beschriebenen  Gewebe  ähnliches  Stück- 
chen nachgewiesen.  Beide  wurden  vom  Verf.  mikroskopisch  untersucht  und  starke 
Vermehrung  der  Luteinzellen  infolge  starker  Froliferation  derselben  nachgewiesen; 
außerdem  wurde  fettige  Degeneration  und  Fettinfiltration  der  Luteinzellen  ge- 
fanden. Auf  Grund  der  Histogenese  und  Besonderheiten  des  Luteingewebes  muß 
sie  als  besondere  Art  des  epitheloiden  Gewebes  betrachtet  werden.  Das  Lutein- 
gewebe  entwickelt  sich  im  Ovarium  bei  verschiedenen  Veränderungen  in  Ge- 
schlechtsorganen, die  von  langdauemder  Hyperämie  begleitet  werden,  sei  es 
Schwangerschaft,  Fibromyom  oder  andere  Ehrkrankung.  In  den  vom  Verf.  be- 
schriebenen Fällen  waren  diese  Bedingungen  vorhanden.  Außerdem  hat  nach 
VerLs  Meinung  auch  der  charakteristische  fettige  Inhalt  der  Dermoide  große  Be- 
deutung bei  der  Degeneration  des  Luteingewebes.  Die  Fettansammlung  muß  eher 
als  Fettinfiltration,  nicht  aber  als  fettige  Degeneration  betrachtet  werden. 

D.  Schczetkin.  Zwei  Fälle  von  wiederholter  Ovariotomie  mit  nach- 
folgender Entwicklung  von  Karzinom  im  Operationsfelde. 

In  einem  FaUe  wurde  bei  einer  Fat.  am  6.  März  1896  Cystoma  proliferum 
glanduläre  des  linken  Ovariums  und  am  21.  Dezember  desselben  Jahres  Cystoma 
proliferum  papilläre  des  rechten  Ovariums  entfernt.  Nach  Entfernung  des  letz- 
teren büdete  sich  in  der  Narbe  der  Bauchwand  und  im  Becken  ein  Kaizinom.  Bei 
einer  zweiten  Fat.  wurde  Cystoma  proliferum  glanduläre  des  linken  Ovariums, 
nach  l^/s  Jahren  ein  ebensolcher,  nur  stellenweise  mehr  solider  Tumor  des  rechten 
Ovariums  entfernt.  3  Jahre  nach  der  letzten  Operation  bildete  sich  Karzinom  in 
der  Gegend  des  Leibschnittes  und  im  Becken.  Auf  Ghrund  dieser  Beobachtungen 
zieht  Verf.  den  Schluß,  daß  bei  einigen  Kranken  eine  einkammerige  Ovarialcyste 
mit  serösem  Inhalte  —  Cystoma  proliferum  glanduläre  und  Cystoma  proliferum 
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papilläre  —  verschiedene  Stadien  einer  und  derselben  Erkrankung  Yorstellen,  die 
zum  Schluß  Karzinom  in  der  Gregend  bilden ,  in  deren  Nähe  die  obengenannten 
Tumoren  sich  entwickelten. 

M.  D.  Froskurjakowa.  Zur  Kasuistik  der  chronischen  Erkran- 
kung der  äußeren  Geschlechtsorgane.  Fat.  48  Jahre  alt.  Das  linke  Labinm 
minus  vergröl^ert;  besonders  stark  vergrößert  sind  die  Klitoris  und  das  rechte  La- 
binm minus.  Auf  Rechnung  der  Klitoris  und  der  rechten  kleinen  Schamlippe 
bildete  sich  ein  11  cm  langer  und  IOV2  cm  im  Durchmesser  breiter  Tumor,  den 
Fat.  vor  8  Jahren  zuerst  bemerkt  hatte.  Es  wurde  die  Diagnose  auf  Elephantiasis 
gestellt  und  der  Tumor  operativ  entfernt.  Die  genaue  mikroskopische  ünter- 
suohung  bestätigte  die  Diagnose. 

A.  Martin.  Über  Myomfragen:  Zu  der  Kritik  der  konservativen 
Operationsmethode.  In  ßVs  Jabren  wurden  in  der  Greifswalder  Frauenklinik 
bei  einem  Operationsprozentsatz  von  84  9^  der  klinischen  Beobachtungen,  76X  der 
privaten  Myomfälle  in  der  Frauenklinik  157,  in  der  Frivatpraxis  124  MyomTäUe 
operiert.  Von  den  klinischen  Kranken  wurden  69  radikal,  88  konservativ,  von 
den  FrivatfäUen  66  radikal,  59  konservativ  operiert.  Es  wurden  also  134  Frauen 
radikal  operiert,  von  denen  10  gestorben  sind  (7,4 9^  Mortalität);  von  den  147  kon- 
servativ Operierten  sind  8  gestorben  (5,49^  Mortalität).  Yon  den  124  radikal  Ope- 
rierten, welche  die  Operation  überstanden,  sind  94  nachuntersucht,  von  9  hatte 
Verf.  brieflichen  Bericht,  5  sind  verschollen;  von  den  139  konservativ  Operierten, 
welche  die  Operation  überstanden,  sind  102  nachuntersucht;  von  15  hatte  Verl 
briefliche  Nachricht,  4  sind  verschollen.  Die  konservativ  Operierten  fühlten  sich 
besser  als  die  radikal  Operierten.  Was  Rezidive  betrifft,  so  berichtet  Verf.  über 
12  FsHe  von  erneuter  Entwicklung  von  Myomkeimen  aus  dem  Berliner  Material. 
Aus  dem  Greifswalder  Material  ist  kein  einschlägiger  Fall  bekannt  geworden.  In 
Berlin  wurden  vom  Verf.  270  Enukleationen  ausgeführt,  somit  4,4?^  Rezidive. 
Keine  von  diesen  £Iranken  war  von  der  Tatsache  der  erneuten  Entwicklung  von 
Myomen  besonders  erbaut.  Das  Ergebnis  der  Durchsicht  des  Materials  führt 
Verf.  zu  dem  Schluß,  daß  die  konservative  Myomotomie  ihre  Berechtigung  hat; 
eine  Einschränkung  auf  Kranke  bis  zum  40.  Leben^'ahr  entspricht  nicht  den  Er- 
gebnissen seiner  !^fahrung.  Bei  reinen  Myomerkrankungen  verfährt  Verf.  kon- 
servativ, solange  noch  funktionsfähiges  Uterusgewebe  in  genügender  Ausdehnung 
übrig  bleibt  bei  Frauen  bis  an  das  Klimakterium.  Verf.  betont  dabei  die  Not- 
wendigkeit einer  gleichzeitigen  Beseitigung  der  erkrankten  Uterusschleimhaut.  Das 
vaginale  Verfahren  hat  weitaus  bessere  Resultate  ergeben. 

L.  Th.  Nenadowitsch.  Experimentelle  Untersuchungen  über  die 
Wirkung  der  Franzensbader  Moorbäder  auf  den  menschlichen  Orga- 
nismus. Verf.  berichtet  über  seine  Versuche  über  die  Wirkung  der  Franzens- 
bader Moorbäder  auf  den  menschlichen  Organismus.  Die  Temperatur  sinkt  im 
MaTimum  um  0,588°  G,  im  Minimum  um  0,112°  C;  die  Wärme  verbreitet  sich 
gleichmäßiger  in  den  tiefen  und  oberflächlichen  Schichten  des  Körpers.  Das 
Gleichgewicht  zwischen  den  Wärmeregulatoren  des  Organismus  und  der  Temperatur 
des  Moorbades  bildet  sich  schnell;  bei  gewissen  Temperaturen  und  Dauer  des 
Bades  bleibt  dieses  Gleichgewicht  dauerhaft.  Bei  Temperaturen  von  33,75—40,31°  C 
und  bei  Dauer  des  Bades  von  15  Minuten  sinkt  der  Blutdruck  im  Mittel  auf  14  mm ; 
während  der  ersten  Minuten  des  Moorbades  ist  diese  Senkung  proportionell  der 
Temperatur  des  Moorbades  und  dem  Blutdrucke  bis  zum  Bade.  Nach  dem  Rei- 
nigungsbad erhöht  sich  der  Blutdruck.  Die  ganze  Frozedur  (Moorbad,  Begießung, 
Reinigungsbad)  bringt  den  Blutdruck  ins  Gleichgewicht.  Das  Körpergewicht  bleibt 
unverändert  Die  Urinmenge  vermindert  sich,  obwohl  die  Tätigkeit  der  Nieren 
unverändert  bleibt. 

0.  W.  Frokofjewa.  Ferineotomia  sub  partu.  Verf.  hat  in  dem  Stadt- 
gebärasyl zu  Moskau  in  23  Fällen  Ferineotomie  sub  partu  der  Raphe  nach  aus- 
geführt. Nur  eine  war  Mehrgebärende,  die  übrigen  Erstgebärende  im  Alter  zwi- 
schen 20  und  40  Jahren.  Die  Ferineotomie  wurde  in  der  Feriode  des  Einschneidens 
des  Kopfes  mit  einem  gewöhnlichen  Skalpell  ausgeführt.    Die  Länge  des  Schnittes 
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schwankte  zwischen  2  nnd  5  cm  je  nach  den  Bedingungen  des  Falles.  Den  Über- 
gang des  Schnittes  in  einen  Biß  hat  Verf.  niemals  beobachtet.  Der  Schnitt  wnrde 
immer  sofort  nach  Beendigung  der  Geburt  mit  Seidennähten  vereim'gt.  In  aUen 
J^milen  wnrde  prima  intentio  erzielt.  Zum  Schluß  meint  Verf.,  daß  bei  nicht  ent- 
sprechender Elastizität  des  Perineums  und  der  Größe  des  kindlichen  Kopfes  durch 
rechtzeitige  Perineotomie  sub  partu  große  Bisse  der  Dammuskulatur  verhütet 
werden. 

L.  G.  Litschkus.  Kaiserschnitt  wegen  Geryicalmyom.  Nachfol- 
gende Enukleation  des  Tumors  per  vaginam.  Am  17.  September  1904 
wandte  sich  an  den  Verf.  eine  27  Jahre  alte  Pat.  mit  Klagen  über  Sterilität  Bei 
der  Untersuchung  wurde  gefunden :  Der  ganze  Beckeneingang  ist  von  einem  derben, 
glatten,  beweglidien,  lV2^austgroßen  Tumor  ausgefüllt,  der  von  der  hinteren  Wand 
der  Georvix  ausging.  Es  wurde  Cervicalmyom  diagnostiziert.  Am  18.  Oktober 
wurde  bei  der  Pat.  Schwangerschaft  diagnostiziert.  Am  22.  Januar  1905  fühlte  Pat. 
zuerst  Fruchtbeweg^ungen.  Am  22.  April  ging  Fruchtwasser  ab,  und  die  Pat.  wurde 
in  das  Mariiwsche  Gebärhaus  zu  Petersburg  aufgenommen,  wo  der  Kaiserschnitt 
ausgeführt  wurde.  Von  der  TJterushohle  wurde  in  die  Sdieide  ein  Tampon  aus 
steriler  Gaze  geführt,  um  den  Ausfluß  der  Lochien  sicher  zu  stellen.  Auf  dem 
Fundus  uteri,  etwas  nach  hinten,  wurden  zwei  subserose,  walnußgroße,  myomatöse 
Slnoten  nachgewiesen,  ein  dritter  walnußgroßer  Knoten  befand  sich  im  Interstitium 
der  hinteren  Wand  des  üteruskörpers.  Das  Cervicalmyom  begann  in  der  Gegend 
des  inneren  Muttermundes,  füllte  die  ganze  Hohle  des  großen  Beckens  aus  und 
ging  nach  unten  in  das  kleine  Becken  über.  Alle  diese  Tumoren  wurden  gelassen. 
Ato  2.  November  hat  Yerf.  den  Tumor  per  vaginam  entfernt 

A.  P.  Pekarskaja.  Ein  Fall  eines  Kaiserschnittes  bei  Nabelschnur- 
▼  or  f  all.  Am  16.  Oktober  1902  wurde  in  das  klinische  G^bärinstitut  eine  24  Jahre 
alte  Erstgebärende  angenommen  mit  den  Angaben,  daß  die  Wehen  am  14.  Oktober 
begonnen  haben  und  das  Fruchtwasser  am  12.  Oktober  abgegangen  sei  Becken- 
maße: 28,5,  26,5,  25,  17,  Conj.  diag.  9,2—9,5,  Conj.  vera  7,25—7,5  cm;  allgemein 
verengtes  rachitisches  Becken.  I.  Schädellage;  Kopf  beweglich  über  dem  Becken- 
eingangre;  Muttermund  für  einen  Finger  durchgängig;  im  oberen  Teile  liegt  die 
vorgefallene,  pulsierende  Nabelschnur;  Fruchtblase  fehlt;  oberhalb  der  Nabelschnur 
liegt  der  Kopf  der  Frucht;  Herztöne  gut.  Da  die  Beposition  der  Nabelschnur 
nicht  vorgenommen  werden  konnte  und  die  Eltern  unbedingt  ein  lebendes  Eänd 
wünschten,  wurde  der  Kaiserschnitt  mit  querem  Fundalschnitte  nach  Fr it seh  aus- 
geführt und  ein  lebender,  50  cm  langer,  2920  g  schwerer  Knabe  extrahiert.  Im 
Laufe  der  ersten  9  Tage  war  bei  der  Wöchnerin  subfebrile  Temperatur  (Maximum 
38,3  ^  Puls  94);  am  25.  Tage  verließ  Pat.  mit  einem  3960  g  schweren  Kinde  voll- 
standig  gesund  das  Krankenhaus.  Im  Jahre  1904  wurde  Pat.  noch  einmal  schwanger, 
weshalb  in  der  33.  Schwangerschaftswoche  frühzeitige  Geburt  ausgeführt  wurde. 
Das  1900  g  schwere  und  44  cm  lange  Kind  lebte  nur  4V2  Stunden. 

A.  A.  Anufrijew.  Über  wünschenswerte  Reformen  in  der  Erziehung 
der  Hebammen. 

F.  La  Torre.  Über  mikroskopische  Veränderungen  bei  puerpe- 
raler Hämostase  in  der  Gebärmutter.  Verf.  hat  seine  Untersuchungen  an 
Meerschweinchen  ausgeführt,  wobei  er  die  Gefäße  der  Gebärmutter  und  der  Ligg. 
lata  bei  jungfräulichen  Meerschweinchen,  bei  10  und  30  Tage  schwangeren,  bei 
eben  entbundenen  und  am  10.  Tage  nach  der  Geburt  untersucht  hat  Auf  Grund 
seiner  Untersuchungen  kommt  Verf.  zu  dem  Schluß: 

1)  Die  Erklärung  von  Stolper  und  Hermann  hat  keinen  Gnmd,  sowohl 
vom  Gesichtspunkte  der  Technik  der  Versuche,  wie  auch  der  Erklärung  der  von 
ihnen  erhaltenen  mikroskopischen  Bilder. 

2)  Auf  Grund  aller  Untersuchungen,  besonders  deijenigen  Verf.8  und  Piana^s, 
muß  man  annehmen,  daß  die  Hämostase  der  Gebärmutter  nach  der  Geburt  infolge 
eines  doppelten  lokalen  Prozesses  —  Proliferation  und  Bildung  von  Thromben  — 
erfolgt 
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"W.  "W.  Stroganow.    Vier  Fälle  von  Pubiotomie. 

Fall  L  30  Jahre  alte  Ilpara;  erste  Q^burt  endete  mit  Anlegung  einer  Zange; 
totes  Kind.  Beckenmaße:  28,6,  27,6,  26,76,  18,  Conj.  diag.  8,76— 9  cm.  Bei  einem 
3V2— 4  Finger  breiten  Mattermunde  mit  pathologisch  veränderten,  dicken  Rändern 
wurde  wegen  sehr  verlangsamten  kindlichen  Herztönen  die  Pubiotomie  ausgeführt 
Ein  ca.  3  cm  langer  Schnitt  linkerseits  parallel  dem  Os  pubis  bis  zu  den  Muskeln. 
Einfuhrung  des  Hakens  von  Döderlein.  Durchsägung  des  Knochens  mit  der 
Gigli* sehen  Säge.  Auseinandergehen  der  Knochen  auf  1—2  Finger.  Extraktion 
der  Frucht  mittels  Zange,  wobei  sich  das  Auseinandergehen  der  Knochen  auf 
6—7  cm  vergrößerte.  Vereinigung  der  "Wunde  mit  zwei  Seidennähten;  auf  dem 
Perineum  und  in  der  Gegend  des  Vestibulum  vaginae  oberhalb  des  Orificium 
urethrae  wurden  drei  Nähte  angelegt.  Drainage  der  oberen  Wunde  mit  Jodoform- 
gaze. Verband  auf  das  Becken.  Puerperium  wurde  durch  Lochiometra,  Erkran- 
kung der  Wunde  in  der  Gegend  der  Symphyse  und  leichte  Blasenentzündung 
kompliziert.  Am  40.  Tage  verließ  Pat.  das  Bett  und  am  66.  das  Krankenhaus. 
Befund  beim  Entlassen:  Allgemeinbefinden  gut,  keine  Schmerzen  beim  G^hen. 
Os  pubis  gut  verwachsen. 

Fall  IL  42  Jahre  alte  Vlllpara,  hat  drei  lebende  Kinder,  wollte  unbedingrt 
ein  lebendes,  gut  entwickelte  Kind  haben.  Beckenmaße:  32,  27,6,  26,  18,6,  Conj. 
diag.  9  cm.  Bei  vollständig  erweitertem  Muttermund,  über  dem  Beckeneingange 
stehendem  Kopfe  wurde  die  Pubiotomie  ausgeführt.  Schnitt  bei  dem  oberen  Rande 
der  Symphyse,  in  der  Mitte  zwischen  Symphyse  und  Tuberculum  pubicum.  Ein- 
führung des  Hakens  von  Döderlein;  Durchsägung  des  Knochens  mit  der  Gigli- 
sehen  Säge ;  Extraktion  des  Kindes  mittels  Zange.  Auseinandergehen  der  Knochen 
auf  6—6  cm.  Vereinigung  der  Wunde  mit  Seidenligaturen.  Auf  dem  Becken 
wurde  der  Apparat  von  Prof.  Ott  angelegt.  Das  Wochenbett  verlief  normal;  am 
27.  Tage  verließ  Pat.  vollständig  gesund  mit  einem  lebenden  Kinde  das  Krankenhaus. 

Fall  in.  VIpara.  Erste  Geburt  dauerte  12  Stunden  —  tote  Frucht;  zweite 
Geburt  dauerte  60  Stunden  —  Perforation;  die  dritte  12  Stunden  —  Perforation; 
bei  der  vierten:  frühzeitige  Geburt  —  tote  Frucht;  bei  der  fünften:  Perforation. 
Letzte  Kegel  am  9.— 13.  Mai.  Beckenmaße:  32,5,  29,26,  26,6, 18,26,  Conj.  diag.  9  cm. 
Um  ein  lebendes  Kind  zu  bekommen,  wurde  Pubiotomie  vorgeschlagen,  welche  am 
18.  Februar  bei  vollständig  erweitertem  Muttermund  ausgeführt  wurde.  Schnitt 
wie  im  vorigen  Fall;  Einführung  des  Hakens  von  Döderlein.  Während  der  Ein- 
führung der  Gigli' sehen  Sage  glitt  die  Nadel  von  der  Öse  des  Führers  ab,  wes- 
halb der  Haken  noch  einmal  eingeführt  werden  mußte.  Durchsägen  des  Knochens. 
Auseinandergehen  des  Knochens  auf  zwei  Finger.  Extraktion  eines  3390  g  schweren 
Mädchens  mit  der  Zange.  Während  der  Operation  wurde  die  Blase  verwundet, 
was  das  Wochenbett  komplizierte;  starke  Gystitis  und  Infiltration  in  der  Gegend 
der  "Wunde.  Am  30.  April  verließ  Pat.  die  Klinik.  Allgemeinbefinden  gut;  beim 
Gehen  keine  Schmerzen;  Urinausscheidung  vollständig  normal.  Uterus  klein,  be- 
weglich. 

Fall  IV.  23  Jahre  alte  Upara.  Erste  Geburt  dauerte  4  Tage,  wobei  Pat. 
9  Tage  nach  der  Geburt  eines  toten  Kindes  in  unbewußtem  Zustande  war.  Becken- 
maße: 30,6,  27,  24,  17,6,  Conj.  diag.  9,6,  Conj.  vera  9,6  cm.  Bei  vollständig  er- 
weitertem Muttermund  und  sehr  schwachen  Wehen  wurde  die  Pubiotomie  aus- 
geführt. Schnitt  wie  im  vorigen  Fall;  Einführung  des  Hakens  von  Ljessowoj. 
Durchsägen  des  Knochens  mit  der  Gigli^ sehen  Sage.  Auseinandergehen  der 
Knochen  auf  1V2~~2  cm.  Extraktion  des  Kindes  mittels  Zange.  Auseinandergehen 
der  Knochen  bei  der  Extraktion  des  Kopfes  auf  4— 4V2  cm.  Anlegung  des  Appa- 
rates von  Prof.  Ott  auf  das  Becken.    Das  Wochenbett  verlief  normal. 

A\if  Grund  dieser  Fälle  kommt  Verf.  zu  folgenden  Schlüssen:  Die  Pubiotomie 
ist  sehr  einfach  und  schnell  ausiührbar.  Die  Blutung  ist  gering.  Das  beste  In- 
strument für  die  Durchführung  der  Säge  ist  der  Haken  von  Döderlein,  nur  muß 
der  Griff  etwas  kürzer  sein  und  der  Haken  weniger  hervorragen.  Für  die  Mutter 
ist  die  Operation  wenig  gefährlich;  für  das  Kind  die  Prognose  günstig. 
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M.  A.  Do  kusch  ewfikaja.  Zar  Frage  über  die  mechanische  Behand- 
lang der  chronischen  entzündlichen  Prozesse  des  Beckenperitoneums 
nnd  des  Beokenbindegewebes.  Vom  Jahre  1893  bis  zum  Jahre  1903  hat 
Verf.  226  stationäre  Kranke  mit  Massage  behandelt.  Bei  täglicher  Anwendung 
der  Massage  dauerte  die  Behandlung  1 — 4  Monate.  Die  minimale  Zahl  der  Sitzungen 
war  20,  die  maximale  111  (einmal).  Die  Fat.  waren  zwischen  21  und  47  Jahre 
alt,  wobei  52X  äUer  Fälle  auf  das  Alter  zwischen  26  und  32  Jahren  entfallen. 
139^  aller  Kranken  waren  niemals  schwanger,  14?^  hatten  nur  Aborte.  Es  wurden 
behandelt  136  !E^lle  mit  Erkrankungen  verschiedener  Abteilungen  des  Bauchfells; 
Ton  diesen  waren  23  Fälle  mit  Eisten  von  allgemeiner  Beckenperitonitis ;  die 
übrigen  Fälle  waren:  Perimetritis  posterior,  Perimetritis  lateralis  sinistra  et  dextra, 
Perioophoritis,  Perisalpingitis;  59  Fälle  waren  mit  Erkrankungen  des  Beckenbinde- 
gewebes, 80  Fälle  mit  unrichtiger  Lage  der  Gebärmutter  kombiniert.  Was  die 
Resultate  der  Behandlung  betrifft,  so  wurde  in  134  Fällen  vollständige  fHeilong,  in 
91  Fällen  bedeutende  Besserung  des  subjektiven  und  objektiven  Befindens  erzielt. 
Von  18  Pat.  wurden  Nachrichten  über  die  nach  der  Heilung  eingetretene  Schwan- 
gerschaft und  Geburt  erhalten;  von  diesen  waren  6  Frauen,  die  früher  nur  Aborte 
hatten.  Irgendwelche  Nebenwirkungen  hat  Yerf.  bei  dieser  Behandlungsmethode 
niemals  beobachtet,  ist  mit  den  Erfolgen  derselben  sehr  zufrieden  und  meint,  daß 
in  einigen  Fällen  die  Massage  die  einzige  Behandlungsmethode  ist. 

M.  Gerschun  (Kiew). 


Neugeborenes. 

5)  A.  Klautsoh  (Halle  a.  S.).    Beitrag  zur  Frage  der  künstlichen  Er- 

nährung der  Säuglinge. 
(Med.  Klinik  1906.  Nr.  31.) 
K.  hat  im  Laufe  der  Jahre  mit  »Muff  1er 's  sterilisierter  Kindemahrung«  bei 
der  Ernährung  von  Säuglingen  so  gute  Erfolge  gesehen,  daß  er  es  für  geeignet 
hält,  teilweise  die  Stelle  der  Muttermilch  zu  ersetzen.  Auch  bei  der  Ernährung 
yerdaunngsschwacher  und  magen-darmkranker  Säuglinge  waren  die  E^sultate  zu- 
finedenstellend.  Besonders  bei  den  Fällen  von  noch  nicht  zu  weit  vorgeschrittenem 
sekundären  Magen-Darmkatarrh,  als  welcher  die  sogenannte  Athrepsie  der  Säuglinge 
anzusehen  ist,  bei  dem  das  Hauptgewicht  der  Behandlung  auf  diätetische  Maß- 
nahmen, auf  eine  rationelle  Ernährung  zu  legen  ist,  war  die  Ernährung  mit 
»Muff  1er 's  Kindemahrungc  von  gutem  Einfluß.  Die  Nahrung  wurde  leicht  ver- 
daut und  gut  ausgenutzt,  und  die  Kinder  fingen  an  gut  zu  gedeihen.  Allerdings 
muß  die  Nahrung  streng  angepaßt,  sozusagen  individualisiert  werden. 

Zurhelle  (Bonn). 

6)  C.  ScholB  (Görlitz).    Die  künstliche  Ernährung  der  Säuglinge  nach 

dem  neuen  Hebammenlehrbuche. 
(Zeitschrift  für  Medizinalbeamte  190Ö.  Nr.  13.) 
Im  neuen  Hebammenlehrbuch  wird  für  die  ersten  4  Wochen  eine  Verdünnung 
der  Kuhmilch  mit  zwei  Teilen  Wasser  empfohlen.  Das  vom  Vaterländischen 
Frauenverein  herausgegebene  >Merkblatt< ,  welches  nach  ministerieller  Verfügung 
den  Hebammen  bekannt  sein  soll,  rät  in  Übereinstimmung  mit  den  Ausführungen 
Heubner^s  eine  weit  geringere  Verdünnung  der  Milch  an.  Hier  dürfte  eine  ein- 
heitliche Bestimmung  am  Platze  sein.  Michel  (Koblenz). 

7)  Walther  (Gießen).    "Weitere  Erörterungen  über  die  Meldepflicht  bei 

Kindbettfieberfällen. 
(Zeitschrifb  für  Medizinalbeamte  1905.  Nr.  16.) 
An  der  Hand  prägnanter  Beispiele  aus  der  Praxis  vertritt  Verf.  die  Forderung, 
daß  nicht  nur  alle  kindbettfieberverdächtigen  Falle,  sondern  auch  alle  fieberhaften 
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Aborte  aDgezeigt  werden  sollen,  und  zwar  nicht  nur  durch  die  Hebammen,  sondern 
ebenso  seitens  der  Wochenpflegerinnen,  falls  sie  die  Pflege  kindbettfleberkranker 
Frauen  selbst  geleitet  haben.  Mlehel  (Koblenz). 

8)  Apfelstedt.    Zur  Bekämpfung  der  Säuglingssterblichkeit,    speziell 

des  Brechdurchfalles. 
(Therapeutische  Monatshefte  1906.  Oktober.) 
Der  aUeinige  Erreger  der  Cholera  infantum  ist  in  hochvirulentem  Bakterium 
coli  zu  suchen,  das  von  außen  übertragen  wird,  erstens  durch  die  Hände  des 
Pflegepersonals,  welches  sich  diese  nach  den  eigenen  Darmentleerungen  und  Be- 
handlung der  beschmutzten  Windeln  nicht  säubert.  Weitaus  am  häufigsten  aber 
geschieht  die  Übertragung  durch  die  Fliegen,  deren  ganze  Entwicklung  vom  Ei  bis 
zum  Ausfliegen  der  fertigen  Tiere  sich  zumeist  in  menschlichen  Fäkalien  abspielt. 
Verf.  schildert  sehr  interessant  den  Lebenslauf  der  Fliegen  und  fordert  bessere 
Abortverhältnisse.  Er  glaubt,  daß  die  Unsauberkeiten  bei  der  Milchgewinnung, 
die  Unzweckmäßigkeiten  bei  der  Zusammensetzung  und  Zubereitung  der  Säuglings- 
nahrung zwar  Darmstörungen  auch  der  schwersten  Art  hervorrufen  können,  aber 
keinen  echten  Brechdurchfall.  Dieser  entsteht  durch  Bakterium  coli  hoher  Viru- 
lenz, welches  sich  häufig  an  der  Gesamtoberfläche  der  ihren  Brutort  verlassenden 
jungen  Stubenfliegen  findet.  Beim  Aufsaugen  von  Milchresten  am  Munde  des 
Sjndes  können  Fäkalienreste  und  Kolikolonien  vom  Fliegenkörper  abgestreift^  und 
später  vom  Säugling  verschluckt  werden.  Natürlich  gibt  es  noch  andere  Über- 
tragungsmöglichkeiten. Es  ist  also  erforderlich:  Aufklärung  der  Pflegerinnen  und 
Mütter  über  die  Hygiene  der  Defäkation,  Schutz  der  Wohnmigen  vor  Fliegen 
durch  Ventilation,  Reinlichkeit,  Fliegenfenster  usw.,  stete  Beaufsichtigung  der 
Säuglinge.  Witthaner  (Halle  a.  S.). 

9)  Wegner  (Lissa).    Zur  Bekämpfung  der  Säuglingssterblichkeit   auf 

dem  Lande  und  in  kleinen  Städten. 
(Zeitschrift  für  Medizinalbeamte  1906.   p.  694.) 
Man  solle  die  Bezirke  der  Hebammen  auf  dem  Lande  verkleinem  und  die- 
selben besser  dotieren,  dafür  ihnen  die  Überwachung  der  Säuglinge  und  Halte- 
kinder anvertrauen.    In  größeren  Städten  könne  dies  auch  durch  festangestellte 
Pflegerinnen  geschehen.  Michel  (Koblenz}. 

10)  Leopold.    Augenentzündung  der  Neugeborenen  und  einprozentige 

Höllensteinlösung. 
(Munchener  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  18.) 

Da  man  vielfach  die  Beobachtung  gemacht  hat,  daß  auch  bei  richtiger  An- 
wendung des  Crede'schen  Verfahrens  Reizerscheinungen  der  Gonjunctiva  eintraten, 
so  versuchte  man  mit  schwächeren  Lösungen  den  Schutz  der  Augen  durchzufuhren, 
ohne  aber  bei  der  Vornahme  der  Manipulation  an  dem  Grede^schen  Prinzip 
etwas  zu  ändern.  Nach  dem  Vorgehen  Runge *s  wurde  auch  an  der  Dresdener 
Frauenklinik  versuchsweise  mit  einer  nur  l^^igen  Lösung  gearbeitet.  Der  Erfolg 
war  ein  so  befriedigender,  daß  mit  dem  1.  August  1902  der  Gebrauch  der  1 9^  igen 
Lösung  definitiv  eingeführt  wurde.  Während  Verf.  einige  sich  einstellende  »Priih- 
infektionen«  auf  mangelnde  Übung  der  mit  der  Eintraufelung  betrauten  Personen 
zurückfuhrt,  so  sind  die  »Spätinfektionenc  —  es  kamen  deren  in  den  4  Jahren 
sieben  vor  —  so  zu  beurteilen,  daß  die  an  Gonorrhöe  erkrankten  Mütter  durch 
Unsauberkeit  die  Infektion  nachträglich  mit  den  Händen  bewirkten. 

Die  Reizerscheinungen  stehen  ganz  wesentlich  an  Zahl  und  Stärke  hinter  den 
bei  der  2>tfigen  Lösung  beobachteten  zurück. 

L.  kommt  zu  dem  Schlüsse,  daß  bei  richtiger  Technik  die  iXige  HöUenstein- 
lösung  einen  sicheren  Schutz  gegen  die  Blennorrhoe  bietet.  Ihre  Anwendung  ist 
ungefährlich  und  einfach.  Frickhinger  (München). 
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11)  Bourret  (Lyon).     Fötale  Rachitis. 

(Lyon  m^d.  1906.  Juni  3.) 

Die  Mutter  des  demonstrierten  Säuglings  bat  in  der  ersten  Gravidität  leicbte 
Albuminnrie  gehabt.  In  der  zweiten  Scbwangersobaft  trat  Albuminurie  vom 
4.  Monat  ab  auf,  Sehstorungen,  Ödeme.  Im  7.  Monat  der  Schwangerschaft  wurde 
«in  1730  g  schweres  Kind  geboren,  das  dicke  Epiphysen,  Gliederverbiegungen, 
rachitischen  Rosenkranz  und  Kraniotabes  aufwies.  In  der  Couveuse  hat  das  Kind 
bei  Bnwtnahrung  in  6  Wochen  bis  1460  g,  dann  in  weiteren  6  Wochen  bis  3790  g 
zugenommen.  Seitdem  geht  es  nicht  voran.  Die  Knochenveränderungen  sind  ge- 
blieben, das  Bontgenogramm  des  Rumpfes  hat  kein  bestimmtes  Resultat  ergeben. 

Stade  (Bonn). 
12J  Q.  Schmorl  (Dresden).     Über  BÄchitis  tarda. 

(Deutsches  Archiv  für  klin.  Medizin  Bd.  LXXXV.) 

Bei  vier  Personen  im  Alter  von  9,  18,  19  und  21  Jahren  fand  Verf.  eine 
Knochenerkrankung,  die  er  für  Rachitis  hält.  Makroskopisch  fanden  sich  an  den 
'vorderen  Rippenenden  Auitreibungen  der  Epiphysen,  femer  sonst  noch  Kypho- 
skoliose und  Genu  valgum-Bildung,  mikroskopisch  einerseits  unverkalkte  Knochen- 
snbstanz  und  mehr  oder  minder  breite  Säume  un verkalkten  osteoiden  Gewebes, 
andererseits  Störungen  bzw.  Fehlen  der  präparatorischen  Yerkalkirngszone  und 
(infolgedessen)  unregelmäßige  Verbreiterung  der  Elnorpelwucherungszone,  sowie 
abnorme  Vaskularisation.  —  Je  nach  der  bei  den  einzelnen  Individuen  verschie- 
denen Wachstumsenergie  der  endochondralen  Ossifikationsbezirke  werden  die  durch 
die  einsetzende  Rachitis  verursachten  Störungen  daselbst  trotz  gleicher  Dauer  und 
Intensität  verschieden  hochgradig  ausfallen  und  so  das  eine  Mal  auffallende  Diffor- 
mitaten  des  Skelettes,  das  andere  Mal  nur  histologisch  erkennbare  Veränderungen 
zur  Folge  haben.  Eine  Abgrenzung  dieser  Spätrachitis  von  der  Osteomalakie  ist 
zurzeit  in  morphologischer  Hinsicht  nicht  möglich,  da  die  durch  beide  Erkrankungen 
gesetzten  Veränderungen  sich  nach  Verf.s  Ansicht  höchstens  in  quantitativer  Hin- 
sicht unterscheiden.  Aber  auch  dieser  Unterschied  ist  kein  prinzipieller,  sondern 
nur  eine  Folge  des  ümstandes,  daß  die  Osteomalakie  in  der  Regel  zu  einer  Lebens- 
zeit einsetzt,  in  der  die  Ossifikationsvorgänge  ganz  andere  sind  als  in  dem  für 
Rachitis  typischen  Lebensalter.  (Wir  kommen  somit  wieder  auf  die  im  18.  Jahr- 
hundert verbreitete  Ansicht  zurück,  daß  die  Osteomalakie  eine  »Rachitis  adultorum  c 
aei!    Der  Ref.)  Michel  (Koblenz). 

13)  C.  Merletti  (Ferrara).     Über  die  Entwicklung  des  Fötus  im  Ver- 
hältnis zur  Beschäftigung  der  Mutter. 
(Wiener  klin.-theTapeutische  Wochenschrift  1906.  Nr.  38  u.  39.) 
Eine  gute  organische  Entwicklung  der  Neugeborenen  ist  eine  Garantie  für  eine 
größere  Widerstandskraft  gegenüber  den  Ursachen  der  Mortalität  und  Morbidität 
im  extra-uterinen  Leben.    Das  Defizit  im  Gewichte  des  Neugeborenen  kann  die 
Folge  von  frühzeitiger  Unterbrechung  der  Gravidität  und  von  ungünstigen  Ver- 
lialtnissen  der  intra-uterinen  Ernährung  sein. 

ZweifeUos  müssen  als  schädlich  für  die  Mutterschaft  bezeichnet  werden: 

1)  Mineralische  und  metallurgische  Industrien. 

2)  Gewinnung  und  Bearbeitung  der  quecksilberhaltigen  Minerale: 
Phosphor,  Arsen,  Schwefel,  Kupfer,  Chrom,  Zink,  Messing,  Bronze, 
Mangan,  Baryum,  Antimon,  Zinn. 

3}  Chemische  Industrien,  vor  allem  solche,  welche  die  Arbeiterinnen 
reizenden  und  giftigen  Dämpfen  aussetzen:  Essenzen  und  Harze,  Teer  und 
dessen  Derivate,  Guttapercha. 

4)  Nährmittllindustrie  (besonders  Likör). 

5)  Die  Tabakmanufaktur. 

Dazu  kommt  noch  vielfach  der  Zwang  zum  Zölibat  und  die  beabsichtigte  Ent- 
haltung von  der  Mutterschaft  {2S^i  Verheiratete  von  100  Arbeiterinnen  im  zeugungs- 
fähigen Alter  gebären  im  Gegensatze  zu  57;^  nicht  arbeitender  Frauen  unter  gleichen 
Bedingungen). 
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Auch  andere  Industrien,  vor  allem  die  Textilindustrie,  sind  schädlich,  da 
kontinuierliche  und  ermüdende  Bewegung  der  Glieder,  besonders  der  unteren  Ex- 
tremitäten, schädlich  auf  die  Mutterschaft  wirken.  Weniger  schädlich  sind  jene 
Industrien,  bei  denen  die  Frauen  in  freier  oder  wenig  verdorbener  Luft  arbeiten. 
So  zeigt  sich  auch  eine  Verschiedenheit  zwischen  in  Fabriken  und  in  Friyat- 
häusem  Arbeitenden,  insofern  das  Gewicht  der  von  letzteren  geborenen  Kinder  ein 
höheres  ist. 

Eine  Statistik  der  Gebäranstalt  von  Ferrara  über  2054  von  Arbeiterinnen  ge- 
borenen Kindern  zeigt  folgendes:  Es  wogen  im  Durchschnitt  die  Kinder  von 

Hauswirtinnen 3100  g 

Landarbeiterinnen 3093  g 

Dienstboten 3040  g 

Privatarbeiterinnen 3039  g 

Fabrikarbeiterinnen 2929  g 

Zahlreiche  andere  Studien  ergaben  sehr  ähnliche  E^sultate  und  beweisen  die 
Richtigkeit  folgender  Tatsache:  die  Arbeit,  welcher  Natur  sie  sei,  insbesondere 
wenn  sie  ermüdend  und  mit  gewerblicher  Vergiftung  verbunden  ist,  entzieht  der 
Mutter  eine  gewisse  Summe  von  Energie,  die  von  der  Natur  zur  Entwicklung  des 
Konzeptionsproduktes  bestimmt  ist. 

Auch  schlechte  Ernährung,  traurige  Lebensbedingungen  üben  ihre  Bückwirkung 
auf  das  Gewicht  der  Neugeborenen.  So  war  letzteres  in  den  11  Monaten  nach 
einem  furchtbaren  Zyklon  in  der  Provinz  Ferrara,  der  einen  Schaden  von  Millionen 
verursachte,  um  ein  Erhebliches  geringer. 

Verf.  plädiert  schließlich  dafür,  daß  die  arbeitende  Mutter  in  den  letzten  Mo- 
naten der  Gravidität  geschützt  und  geschont  werde.  Keltler  (Wien). 

14]  B.  Eichenberger.    Ein  Fall  von  Situs  inversus  yiscerom  partialis 

abdominis. 
(Inaug.-Diss.,  Aarau  1906.) 
Ein  in  der  Krankenanstalt  Aarau  geborenes  Kind  zeigte,  neben  Hexadaktylie 
an  Händen  und  Füßen,  einen  Situs  inversus  partialis  der  Bauchorgane.  Leber  am 
normalen  Platze,  ebenso  Genitalien  und  Nieren.  Magen:  Pylorus  links,  Fundus 
rechts  unter  der  Leber ;  Milz  rechts,  Coecum  und  Processus  vermiformis  links,  daa 
Coecum  frei  mit  langem  Mesokolon,  S  Romanum  rechts. 

T.  Fellenberg  (Bern). 

15)  Müller  (Ohrdruf).     Ein  Fall  von  schon  im  Mutterleib  vollständig 

ausgebildeter  Leichenstarre  eines  totgeborenen  Kindes. 
(Korrespondenzblätter  des  allgem.  ärztlichen  Vereins  von  Thüringen  1905.  Nr.  8.) 
Bei  einer  Frau,  die  3  Tage  vor  der  etwas  zu  früh  erfolgten  Niederkunft  ge- 
stolpert und  auf  den  Bauch  gefallen  war,  wurde  der  zweite  Zwilling,  dessen  einer 
Arm  nach  Fruchtwasserabfluß  vorgefallen,  kurz  danach  im  Zustande  voll  ausge- 
bildeter Leichenstarre  geboren.  Dieselbe  blieb  auch  im  warmen  Bad  bestehen« 
Verletzungen  oder  Zeichen  von  Fäulnis  waren  nicht  bemerkbar.  Die  Mutter  be- 
hauptete  allerdings,  seit  dem  Fall  die  Bewegungen  des  einen  Kindes  nicht  mehr 
gespürt  zu  haben.  Miehel  (Koblenz). 

16)  V.  Ingersleben  (Oschersleben).    Wiederbelebungsversuche  bei  Neu- 
geborenen und  Anwendung  von  Sublimat  als  Desinfektionsmittel  in 

der  Hebammenprazis. 
(Zeitschrift  für  Medizinalbeamte  1906.  p.  174.) 
Auf  Grrund  eines  selbstbeobachteten  glücklich  verlaufenen  Falles  empfiehlt  Verf. 
auch  bei  tatsächlichem  Fehlen  sämtlicher  Lebenszeichen  eines  Neugeborenen  drin- 
gend die  Herzmassage,  deren  Technik  er  im  Hebammenlehrbuch  dargestellt  sehen 
möchte.  —  Als  Ersatzmittel  des  Sublimats  dürfte  am  besten  das  Hydrarg.  ozy- 
cyanatum  dienen.  MIebel  (Koblenz}. 
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17)  Dreves  (Walsrode).    Zum  Pemphigus  neonatorum. 

(Zeitschrift  für  Medizinalbeamte  Nr.  21.  p.  689.) 
Yerf.  berichtet  über  einige  selbstbeobachtete  Schälblasen-Epidemien,  die  eine 
hohe  Mortalitatszi£fer  aufweisen  und  den  Gang  der  Infektion  deutlich  verfolgen 
lassen.  Sache  des  zuständigen  Kreisarztes  sei  es,  in  jedem  Falle  nach  der  Ätiologie 
zu  forschen  und  einem  Weiterverbreiten  der  Seuche  vorzubeugen.  Letzteres  ge- 
schieht am  besten  durch  einen  Okklusivverband,  Desinfektion  der  Wäsche  des  Neu- 
geborenen und  der  Hebamme,  genaue  Vorschriften  für  Mutter  und  Wartefrau, 
Suspension  der  Hebamme  im  Falle  der  Erkrankung  eines  weiteren  Kindes. 

Michel  (Koblenz). 

18)  Mayer  (Simmem).    Das  neue  englische  Hebammengesetz. 

(Zeitschrift  für  Medizinalbeamte  Nr.  23.  p.  784.) 
Die  wesentlichste  Aufsichtsbehörde  der  englischen  Hebammen  ist  nach  dem 
Beuen  Gesetz  der  Grafschaftsmedizinalbeamte,  der  im  Verein  mit  mehreren  Mit- 
gliedern des  Grafschaftsrates  —  in  einigen  Landesteilen  auch  hierzu  bestellten 
Damen  —  die  Hebammenlisten  zu  führen  und  über  die  Führung  und  Tätigkeit 
der  Hebammen  zu  wachen  hat,  sowie  gegebenenfalles  eine  Suspension  bis  zur  Dauer 
▼on  4— 6  Wochen  verfügen  darf.  Unterstützt  wird  er  dabei  durch  »Inspektorinnen«, 
meist  Arztinnen  oder  vorzüglich  ausgebildete  Hebammen,  die  an  Ort  und  Stelle 
die  Hebammen  kontrollieren  ,weiter  bilden  und  unterrichten  ,andererseits  ihnen  für 
berufliche  Auskünfte  zur  Verfügung  stehen.  —  Der  Lokal-  bzw.  Distrikts-Medi- 
zinalbeamte  spielt  eine  nebensächlichere  Holle.  Er  hat  von  jedem  Falle  von 
Wochenbettfieber  an  Ort  und  Stelle  Kenntnis  zu  nehmen  und  darüber  seiner 
JLokalbehörde  zu  berichten.  —  Die  Hebamme  hat  selbst  zwei  Bücher  zu  führen, 
▼on  denen  eines  unserem  preußischen  Dienstbuch  entspricht,  während  das  andere 
ein  Verzeichnis  aU  der  Fälle  enthalten  soll,  in  denen  ein  Arzt  hinzugezogen  wurde, 
liotzteres  muß  seitens  der  Hebamme  in  jedem  Falle  von  Abort  geschehen,  femer 
bei  allen  Regelwidrigkeiten  im  Verlaufe  von  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochen- 
bett, sowie  bei  Erkrankung  von  Mutter  oder  Kind.  (Sobald  eine  Temperatur  von 
38®  länger  als  24  Stunden  besteht,  ist  ein  Arzt  zu  benachrichtigen!)  Die  Diagnose 
Wochenbettfieber  stellt  der  Arzt  (statt  des  Ausdruckes  »Wochenbettfieber«  soll 
Pyamie,  Sepsis  usw.  geschrieben  werden),  die  Anzeige  hat  die  Hebamme  zu  er- 
statten.   Die  Ortssanitätsbehörde  hat  die  Desinfektion  durchzuführen. 

Die  Wahl  der  Desinfektionsmittel  steht  der  Hebamme  frei.  Sublimat  darf  nur 
für  den  jeweiligen  Fall  vom  Arzte  verschrieben  werden.        Michel  (Koblenz). 

19)  M.  Veoohi  (Parma).    Über  einen  Fall  von  Anasarka  und  Peritonitis 

bei  dem  Kinde  einer  Eklamptischen. 
(La  ßassegna  d'ost.  e  gin.  1905.  Nr.  9  u.  10.) 
Die  23jährige  Ipara  hatte  in  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft  an 
Kopfschmerzen  und  hartnäckigem  Erbrechen  gelitten;  wenige  Wochen  vor  dem 
normalen  G^bnrtstermin  traten  Ödeme  auf,  anfangs  nur  an  den  Beinen,  dann  auch 
an  Gesicht  und  Händen  sowie  an  den  äußeren  Genitalien.  Das  Abdomen  nahm 
rmsch  an  Umfang  zu,  es  fand  sich  reichlich  Eiweiß  im  Harn  (das  kurz  zuvor  gefehlt 
hatte),  und  es  kam  zur  Frühgeburt,  die  mittels  Forceps  beendigt  wurde;  der  Fötus 
kam  sterbend  zur  Welt  und  zeigte  ein  weitverbreitetes,  sehr  erhebliches  Ödem, 
femer  bestand  Hasenscharte  und  Polydaktylie.  Im  Wochenbett  trat  nun  eine 
Reihe  eklamptischer  Anfälle  auf,  am  ersten  Tage  von  geringer  Stärke,  am  dritten 
in  vermehrter  Heftigkeit  und  Frequenz.  Trotz  der  sofort  eingeleiteten  Behandlung 
(Veratrom  viride,  Fnrgantien,  Morphium  und  Aderlaß)  stellte  sich  tiefes  Koma 
ein;  doch  war  Fat.  am  15.  Tage  wieder  völlig  geheilt.  Die  Sektion  des  Fötus  er- 
gab, außer  den  obenerwähnten  Anomalien,  als  wesentlichsten  Befund  eine  ausge- 
dehnte plastisch-fibrinöse  Peritonitis  mit  reichlichem  Exsudat,  ferner  eine  völlige 
Atresie  der  Vagina  und  Blase;  die  Nieren  sind,  abgesehen  von  kleincystischer 
Degeneration,  normal.  Placenta  und  Nabelstrang  waren  gleichfalls  in  hohem  Grade 
odematos;  die  mikroskopische  Untersuchung  ließ  erkennen,  daß  das  Bindegewebs- 
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stroma  der  Zotten  in  mehr  oder  weniger  hohem  Grade  serös  durchtränkt  war. 
Die  pathologischen  Befunde  am  Fötus  gehören  offenbar  zwei  ganz  verschiedenen 
Krankheitsgruppen  an:  auf  der  einen  Seite  die  Bildungsanomalien  (Hasenscharte, 
Polydaktylie,  Atresie),  auf  der  anderen  die  Peritonitis  und  die  Ödeme.  In  bezng 
auf  die  zuletzt  genannten  Affektionen  erhebt  sich  die  Frage,  ob  sie  im  Zusammen- 
hang stehen  mit  der  mutterlichen  Eklampsie,  bzw.  ob  sie  Ursache  oder  Folge 
derselben  sind.  Verf.  denkt  sich  den  Zusammenhang  der  Dinge  so,  daß  eine  pri- 
märe —  vermutlich  auf  Infektion  mit  wenig  virulenten  Keimen  beruhende  —  fötale 
Peritonitis  schon  längere  Zeit  vor  der  Geburt  einsetzte,  und  daß  die  durch  daa 
Exsudat  bewirkte  Kompression  der  Blut-  und  LjrmphgeiUße  des  Bauches  sekundär 
zum  Auftreten  der  Ödeme  beim  Fötus  führte;  das  Ödem  der  Placenta  soll  dann 
weiterhin,  in  Verbindung  mit  den  üteruskontraktionen,  eine  Loslosimg  syncytialer 
Elemente  und  einen  Einbruch  derselben  in  die  mütterliche  Blutbahn,  infolgedesaea 
Eklampsie,  bewirkt  haben.  Die  Annahme,  daß  es  sich  etwa  um  fötales  Myxödem 
gehandelt  habe,  wird  durch  die  absolut  normale  Beschaffenheit  der  Schilddrus» 
widerlegt.  H.  Bortseh  (Heidelberg). 

20)  L.  Moll  (Prag).     Weitere  Mitteilung  über  die  Verwendung  der 
alkalisierten  Buttermilch  als  Säuglingsnahrung  und  über  die  Dauer- 
präparate der  alkalisierten  Buttermilch. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  32.) 
Nach  M.'s  Erfahrungen  bewährt  sich  die  alkalisierte  Buttermilch 

1)  als  Beinahrung  bei  gesunden  Brustkindern  wegen  InsufHzienz  der  Mutter; 

2)  als  ausschließliches  Nährmittel  für  gesunde  Kinder,  deren  Verdauungsver- 
mögen  von  allem  Anfange  an  ein  gutes  war,  oder  vorher  durch  unzweckmäßige 
Ernährung  gelitten  hatte; 

3)  als  ausschließliches  Nährmittel  für  frühgeborene,  lebensschwache  Kinder; 

4)  als  Beinahrung  neben  Brust,  oder  als  ausschließliche  Nahrang  bei  atro- 
phischen, durch  chronische  Darmerkrankungen  herabgekommenen  Kindern: 

5)  als  Diätetikum  bei  subakuten  oder  chronischen,  hartnäckigen  Dyspepsien^ 
namentlich  bei  jenen,  die  mit  schlechter  Fettverdauung  einhergehen. 

Zarhelle  (Bonn). 


Verschiedenes. 

21)  E.  Porsonyi  (Budapest).  Exstirpation  einer  malarisch-hypertro- 
phischen  Wandermilz  wegen  Stieldrehung  während  der  Schwangerschaft. 

(Sebescet  1902.  Kr.  5.) 

Nach  der  Zusammenstellung  Bessel-Hagen's  wurde  in  fünf  Fällen  yon 
Stieldrehung  der  malarisch-hypertrophischen  Wandermilz  die  Splenektomie  vorge- 
nommen, darunter  zweimal  mit  tödlichem  Ausgange. 

Der  gegenwärtige  Fall  ist  also  der  sechste;  er  betrifft  eine  35jährige,  im 
6.  Monat  der  Gravidität  befindliche  Schwangere.  Dieselbe  litt  in  ihrer  Kindheit 
längere  Zeit  hindurch  an  Malaria.  Am  26.  August  1902  fühlte  sie  sich  plötzlich 
nach  Heben  einer  schweren  Last  unwohl.  Gleichzeitig  empfand  sie  im  Unterleibe 
große  Schmerzen  und  erbrach  seit  dieser  Zeit. 

Verfasser  fand  bei  dieser  Kranken  außer  einer  Stenosis  ostii  venosi  sin.  und 
einem  graviden  Uterus,  in  der  Mittellinie  des  Bauches  zwischen  dem  Nabel  und 
dem  Froc.  xipho.  ein  halbmondförmiges,  hervorstehendes  Gebilde,  welches  im  großen 
und  ganzen  die  Form  der  im  Bauche  querliegenden  und  vergrößerten  Milz  zeigte, 
das  Colon  transversum  komprimierte  und  sich  bei  der  geringsten  Berührung  als 
außerordentlich  schmerzhaft  erwies.  Die  normale  Milzdämpfung  war  aber  deutlich 
perkutierbar.  Die  Diagnose  wurde  durch  den  Umstand  erschwert,  daß  die  Kranke 
sich  weder  eines  Tumors,  noch  einer  Wandermilz  bewußt  war. 
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Dtm  Erbrodfeesr  cbnertr  4  Tage  lang.  WmdB  gingen  nicht  ab,  anf  ESngvß 
erfolgte  wenig  Stuhl.  Da  sich  die  peritoneale  Empfindlichkeit  und  die  Störangen 
der  Darmpaasage  von  Tag  zu  Tag  verschlimmerten,  wurde  die  Kranke  am  ö.  Sep- 
tember Ton  Prof.  Kerezel  operiert. 

Hierbei  zeigte  es  sich,  daß  der  Tumor  von  der  hypertrophischen  Wandermäs 
gebildet  wird,  die  2y2mal  um  ihren  Stiel  gedreht  war.  Der  Stiel  ist  zweifinger- 
breit, hinter  der  Drehung  bildet  auch  die  Bauchspeicheldrüse  den  Stiel  der  Ge- 
schwulst. Der  Tumor  komprimierte  das  Colon  transversum  und  war  mit  dem 
Peritoneum  parietale,  dem  Omentum  und  dem  Ligamentum  gastro-colicum  ver- 
wachsen. 

Die  exstirpierte  Milz  wog  1520  g.  An  der  Stelle  der  normalen  Milzdämpfung 
wurde  der  linke  Leberlappen  gefunden. 

Die  Kranke  starb  am  6.  Tage  nach  der  Operation.  Bei  der  Autopsie  konnte 
man  im  Operationsgebiet  keine  Spur  einer  eitrigen  Infiltration  oder  Peritonitis 
wahrnehmen.  Seitens  des  Herzens  fand  sich  eine  Endocarditis  chronica  fibrosa 
et  verrucosa  valv.  mitr.  cum  stenosi  ostii  venosi  sin.  et  hypertrophia  dilatatione  que 
atrü  sin.  Die  auffallendste  Veränderung  zeig^  der  gravide  Uterus,  nämlich  Endo- 
metritis decidualis  purulenta.  Die  purulente  Endometritis  erklärt  Verf.  auf  Grund 
der  Versuche  KeicheTs  dadurch,  daß  die  Wand  des  11  Tage  stranguliert  ge- 
wesenen Darmes  für  die  Mikroorganismen  durchgängiger  wurde,  dieselben  aber,  in 
den  Peritonealraum  gelangt,  daselbst  keine  Veränderung  verursachten,  sondern 
nach  ihrer  Besorption  eine  lokale  Erkrankung  der  für  die  Infektion  sehr  empfind- 
lichen Decidua  hervorriefen.  TemesT&ry  (Budapest). 

22)  B.  Müller  (Hamburg).     Über  Hückenmarksanästhesie   und   deren 

Bedeutung  für  die  Arzte. 

(Wiener  klin.  Kundschau  1906.  Nr.  18,  19  u.  21.) 
Sammelreferat  über  Entwicklung,  Methodik  und  Indikationen  der  Medullar- 
anäathesie.  Keitler  (Wien). 

23)  P.  Hooheisen  (Berlin).    Statistische  Mitteilungen  über  die  Dauer- 
resultate der  vaginalen  Totalexstirpation   des  Uterus   bei  Krebs  des 

unteren  Gebärmutterabschnittes. 
(Sonderabdruck  aus  den  Charit^-Annalen  30.  Jahrg.) 

Eine  Arbeit  wie  die  vorliegende  kann  nur  der  nach  ihrem  vollen  Werte  be- 
urteilen, der  sich  selbst  mit  der  Statistik  der  Krebsoperationen  beschäftigt  und 
sich  mit  den  von  Winter,  Waldstein,  Werner  u.  a.  für  dieselbe  aufgestellten 
Grundsätzen  vertraut  gemacht  hat.  Jeder  andere  kann  sich  nur  einen  entfernten 
Begriff  machen  von  der  mühevoUen  Arbeit  und  dem  häufigen  Verdruß,  welche  die 
Recherchen  und  Berechnungen  mit  sich  bringen.  H.^s  Nachforschungen,  die  große 
Sorgfalt  und  Zuverlässigkeit  zeigen,  erstrecken  sich  über  die  Jahre  1890 — 1903, 
dazu  kommen  Angaben  von  Gusserow  selbst  von  1882 — 1890,  also  insgesamt 
22  Jahre.  Als  Maßstab  der  Resultate  nimmt  H.  die  Gruppe  1890 — 1900  heraus, 
da  hier  alle  Fälle  über  5  Jahre  zurückliegen  und  die  Gruppe  allen  Bedingungen  einer 
znverlassigen  JB^rebsstatistik  entspricht.  Das  »Operabilitätsprozentc  ist  außerordent- 
lich niedrig,  es  beträgt  nur  16,3 96.  Das  »Mortalitätsprozent €,  d.  h.  die  primäre 
Mortalität,  beträgt  14,4 96.  Nach  dem  Win ter^schen  Modus,  der  Verstorbene  und 
Verschollene  usw.  abzieht,  hat  H.  21^6  >Dauerheilungenc,  das  sind  in  diesem  Falle 
15,4X  von  sämtlichen  Operierten.  Die  »absolute  Heilungsziffer  €  beträgt  nach 
Winter 'scher  Berechnung  (Produkt  aus  Operabilitätsprozent  und  Winter' scher 
Daaerheilung}:  3,4 f6.  Von  allen  Frauen,  die  in  den  Jahren  1890—1900  in  der 
Charite  Hilfe  wegen  CoUumkrebs  gesucht  haben,  sind  2,596  über  5  Jahre  geheilt 
geblieben.  H.  zeigt  dann  weiter  an  Hand  seines  Materiales  die  durchaus  nicht 
wunderbare  Tatsache,  daß  die  primäre  Mortalität  mit  dem  Grade  der  Ulzeration 
und  der  Ausbreitung  des  Karzinoms  nach  dem  inneren  Muttermunde  hin  wächst. 
Die  primäre  Mortalität,  sagt  H.,  ist  einfach  proportional  der  Größe  der  infektiösen 
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Flächen  und  der  ünmögliohkeit,  sich  aseptische  Wundverhältnisse  und  Wundsetzung 
in  nicht  infiziertem  Gewebe  zu  schaffen.  Lokalisierung,  Lage  und  Lifektiosität 
des  Krebses  und  die  Schnelligkeit  des  Wachstums  bedingen  den  Erfolg  der  Ope- 
ration. Die  Mehrzahl  der  Heilungen  fällt  in  die  ersten  3  Monate  nach  dem  ersten 
subjektiven  Auftreten  von  Symptomen.  Also  erste  Bedingung:  möglichst  früh- 
zeitige Operation. 

Ln  zweiten  Teile  seiner  Arbeit  bespricht  H.  die  verschiedenen  Typen  der  Re- 
zidive, die  bei  der  Nachuntersuchung  festgestellt  wurden,  und  kommt  zu  dem 
Schluß,  daß  überall  da,  wohin  die  Krebszellen  fortgekrochen  sind  und  in  den  Ge- 
webslücken  liegen,  ein  Rezidiv  entstehen  kann,  d.  h.  daß  es  sich  nicht  eigentlich 
um  ein  Rezidiv  handelt,  sondern  um  ein  Weiterwachsen  des  alten  Krebses,  ein 
makroskopisches  Inerscheinungtreten  der  vorhandenen  Krebszellen.  Die  Rezidive 
zerfallen  in:  1)  lokale  oder  Wundrezidive;  2)  Lymphdrüsenrezidive  und  3}  meta- 
statische  Rezidive.  Die  lokalen  Rezidive  zerfallen  in  solche  mit  Zerfall  und  Ge- 
schwürsbildung nach  der  Scheide  (mangelhafte  Entfernung  des  Tumors  in  der 
Scheide)  und  in  solche  ohne  Zerfall  und  Geschwürsbildung  nach  der  Scheide 
(mangelhafte  Entfernung  der  infizierten  Lymphbahn  in  dem  Farametrium).  Unter 
106  Rezidiven  fand  H.  88  ulzerierende  und  18  nicht  ulzerierende  Formen.  Die 
meisten  Rezidive  treten  sehr  rasch,  mit  wenigen  Ausnahmen ,  im  1.  Jahr  ein.  Die 
Metastasen  an  anderen  Organen  haben,  wie  H.  sagt,  für  die  Dauerheilung  keine 
wesentliche  Bedeutung.  Wir  müssen  die  Tatsache  festhalten,  daß  das  Karzinom 
auch  bei  ganz  beginnender  Lokalisation  schon  im  paravaginalen  Gewebe  bis  zur 
Vulva  und  im  paracervicalen  Gewebe  bis  zu  den  äußersten  Grenzen^des  Lig.  latum 
bis  unter  die  Blasenschleimhaut,  und  in  den  Dougla Besehen  Falten  bis  an  die 
Darmwand  fortgeschritten  sein  kann.  Dies  bedeutet  eine  totale  Ausräumung  des 
kleinen  Beckens  mit  einziger  Erhaltung  der  lebens-  und  funktionswichtigen  Organe, 
Gefäße  und  Nerven,  wobei  diese  so  zu  isolieren  sind,  daß  möglichst  kein  lockeres 
Bindegewebe  zurückbleibt.  Die  Indikation  zum  radikalen  Vorgehen  erhält  aber 
schon  in  der  nötigen  Auswahl  günstiger  Fälle  eine  erhebliche  Beschränkung.  All- 
zugroße Entblößung  von  Darm,  Blase,  Ureteren  usw.  trüben  die  Prognose  sehr. 
Wer  recht  behalten  wird,  ob  der  Operateur,  der  Laparotomie  macht,  oder  der, 
welcher  vaginale  Totalexstirpation  macht,  event.  mit  Schuchar dt ^schem  Schnitt, 
8^  H.,  ist  noch  nicht  abzusehen,  da  es  nicht  unmöglich  ist,  daß  auch  die  Lidika- 
tion  zur  abdominalen  Operation  dermaßen  eingeschränkt  werden  muß,  daß  die 
Besserung  des  Heilprozentes  äußerst  gering  wird.  Sehr  dankbar  ist  zu  begrüßen, 
daß  am  Schluß  der  wertvollen  Arbeit  das  gesamte  Material  wiedergegeben  wird, 
so  daß  jeder  Leser  sich  daraus  selbst  alles  herausrechnen  kann,  und  er  bei  etwa 
später  auftauchenden  neuen  Gesichtspunkten  das  Material  auch  auf  diese  prüfen 
kann.  Zarhelle  (Bonn). 

24)   J.  W.  Bovöe  (Washington).     Die   chirurgische  Behandlung   der 
Rückwärtsverlagerungen  des  Uterus. 
(Amer.  joum.  of  obstetrics  1906.  Februar.) 
B.  sagt,  mehr  als  die  Verlagerung  des  Uterus  gäben  die  Komplikationen  Ver- 
anlassung zu  chirurgischem  Eingreifen.    Alle  Operationen,  die  eine  Verbesserung 
der  Lageveränderung  des  Uterus  im  Auge  haben,  müssen  in  erster  Linie  die  patho> 
logisch-anatomischen  Veränderungen  des  Uterus  und  der  Adnexe  berücksichtigen. 
Jede  Operation,  die,  ohne  darauf  Rücksicht  zu  nehmen,  einfach  den  Uterus  in  eine 
andere  Lage  bringt,  ist  unlogisch  und  unchirurgisch.    Als  Regel  kann  man  an- 
nehmen, daß  die  meisten  Fälle  von  Retroversio  uteri,  die  einer  besonderen  opera- 
tiven Behandlung  bedürfen,  am  besten  durch  Maßnahmen  an  den  Ligg.  rotunda 
und  si^cro -uterina  behandelt  werden.  Zarhelle  (Bonn). 

Orlginalmitteilungen,  Monographien,  Sonderdrucke  und  BücheT- 
Sendungen  wolle  man  an  Prof.  Dr.  Heinrich  Friisch  in  Bonn  oder  an  die  Yerlagshand- 
long  Breiikopf  <&  Härtd  einsenden. 

Dmok  und  Verlag  Ton  Breitkopf  A  Hftrtel  in  Leipzig,  NfirnbergerslaraOe  M/38. 
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Störungen  der  Deciduaspaltung  am  Beflexa-Basaliswinkel 

und  ihre  Beziehungen  zu  Abort,  Placenta  circumvallata 

und  exochorialer  Fruchtentwicklung. 

Von 

Privatdozent  Dr.  P.  Kroemer. 

Das  menschliche  Ei  wird  etwa  in  der  zweiten  Hälfte  der  ersten 
Woche  bei  einer  Größe  von  ungefähr  1  mm  Durchmesser  in  die 
Kompaktaschicht  der  üterusschleimhaut  eingebettet  und  liegt  dann 
eingekapselt  in  einer  allseitig  geschlossenen  Kammer.  Kurz  darauf 
entsteht  das  Amnion,  und  das  Chorion  beginnt  an  der  ganzen  Eiperi- 
pherie  Zotten  zu  treiben,  welche  in  die  aus  den  neugebildeten  Kapil- 
laren der  decidualen  Eikapsel  entstandenen,  primär-intervillösen  Räume 
eintauchen.  Dadurch  wird  die  anfangs  feste  Verbindung  der  Eiober- 
fläche  mit  der  umgebenden  Decidua  zunächst  wieder  gelockert.  Nach 
Pfannenstiel  erhält  sich  dieses  Stadium  bis  gegen  die  6.  Woche. 
Inzwischen  hat  sich  die  Amnionhöhle    derartig   vergrößert,   daß    das 
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Exocölom  zugunsten  der  Amnionhöhle  verdrängt  und  das  Amnion  an 
das  Chorion  angepreßt  wird.  G-egen  Ende  des  2.  Monates  sind  also 
die  Eihüllen  der  Frucht:  »Amnion,  Chorion  imd  Deeidua«  vollständig 
fertig.  An  der  Decidual^apsel  des  Eies  unterscheiden  wir  die  eigent- 
liche -Eikapsel  gleich  Deeidua  reflexa  und  die  Deeidua  basalis  oder 
insertjonis,  in  deren  Bereich  für  gewöhnlich  die  Placenta  entsteht.  An 
dem  Übergänge  der  Eibasis  zur  freien  Eiperipherie  differenziert  sich 
im  2.  Monate  das  bisher  allseitig  mit  Zotten  bedeckte  Chorion  in  das 
Chorion  frondosum,  welches  der  Deeidua  basalis  gegenüberliegt  und 
in  das  Chorion  laeve,  welches  der  Beflexa  entspricht.  Der  primär 
intervillöse  Baum  erhält  sich  nur  an  der  Basalis,  während  er  im  Be- 
reiche der  Beflexa  verödet,  so  daß  allmählich  das  Chorion  laeve  der 
Deeidua  reflexa  direkt  anliegt  und  mit  ihr  verschmilzt.  Noch  immer 
ist  die  Zone  des  Chorion  laeve  mit  der  Beflexa  relativ  klein  im  Ver- 
hältnis zu  der  Placentaranlage,  welche  an  der  Peripherie  der  Basalis 
eine  Strecke  weit  in  die  Beflexa  hineinreicht,  so  daß  man  eigentlich 
sagen  kann,  bis  zum  3.  Monat  haben  alle  Eier  eine  mehr  oder  weniger 
große  Anlage  zur  Beflexaplacenta.  Die  Deeidua  basalis  sowohl  wie 
die  Beflexa  wachsen  bei  der  stetigen  Vergrößerung  des  Eies  durch 
einen  Spaltungsprozeß  auf  Kosten  der  angrenzenden  Deeidua  vera. 
Die  Spaltung  findet  in  der  oberflächlichen  Kompaktaschicht  statt.  Die 
abgehobene  Schicht  wird  auf  das  wachsende  Ei  hinaufgezogen,  die  im 
Niveau  der  Basalis  bleibende  Verazone  wird  zur  Vergrößerung  des 
intervillösen  Baumes  benutzt.  Die  zunächst  entsprechend  der  Klein- 
heit des  kugelförmigen  Eies  becken-  oder  napfförmige  Placenta  wird 
bei  der  Vergrößerung  des  Eivolumens  flach  an  die  üteruswand  ge- 
drückt und  nimmt  immer  mehr  Scheibenform  an.  Die  Zottenausläufer, 
welche  ursprünglich  an  der  Placentarperipherie  in  die  Beflexagrenze 
hineinragten,  werden  nunmehr  durch  den  wachsenden  Inhaltsdruck  des 
Eies  bei  der  fortschreitenden  Bandspaltung  der  Deeidua  ins  Bereich 
der  Basalis  gerückt  und  in  die  Placentarscheibe  aufgenommen.  Der 
Spaltungsprozeß  der  Bandvera  kann  nur  solange  währen,  als  die 
Beflexa  gegen  die  Vera  verschieblich  bleibt.  Wenn  die  innere  Wachs- 
tumsspannung des  Eies  so  groß  geworden  ist,  daß  sie  den  langsamer 
wachsenden  Uterus  überholt  und  aktiv  dehnt,  muß  ein  Stadium  ein- 
treten, in  welchem  die  von  innen  heraus  unter  Druck  gesetzte  Eikapsel 
an  die  gegenüberliegende  Uteruswand  angepreßt  wird  und  sich  nicht 
mehr  gegen  die  letztere  verschieben  kann.  Uterus  imd  Ei  vergrößern 
sich  alsdann  in  gleichem  Sinne.  Wir  kennen  dieses  Stadium  aus  der 
Erfahrung.  Es  ist  die  Zeit,  in  welcher  das  Ei  das  ganze  Cavum  uteri 
prall  ausfüllt  oder,  besser  gesagt,  zum  Veröden  bringt,  weil  Vera  und 
Beflexa  miteinander  verwachsen.  Das  vorher  kugelförmige  Ei  nimmt 
nun  die  ovoide  Gestalt  an,  entsprechend  der  Form  des  Cavum  uteri. 
In  diesa-^  Zeit  (im  4.  Monat)  ist  die  Anlage  der  Placenta  vollendet. 
Sie  wächst  nun  in  gleichem  Schritt  mit  der  sich  ausdehnenden  Uterus- 
wand. Die  einzelnen  Elemente  werden  dicker  und  breiter,  es  werden 
aber  keine  neuen  Elemente  mehr  angebildet. 
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Gegenüber  der  Dicke  der  Decidua  verä  ist  die  Decidua  refiexa, 
welche  ja  nur  die  oberflächlichste  abgehobene  Schicht  der  Vera  dar- 
stellt, eine  zarte  Membran,  die  bei  der  Vergrößerung  der  Eikapsel 
immer  dünner  und  dünner  werden  muß.  In  der  Tat  belehrt  uns  das 
Mikroskop,  daß  die  Eeflexa  nach  dem  5.  Monate  fast  vollständig  zu- 
grunde geht  und  nur  in  der  nächsten  Umgebung  der  Placenta  noch 
längere  Zeit  nachzuweisen  bleibt.  Man  sieht  daselbst  an  der  Außen- 
seite des  Chorion  laeve  eine  kemarme,  mit  Fibrin  durchsetzte  Lamelle, 
in  welcher  einige  verödete  Bluträume  und  vereinzelte  Deciduazellen  in 
der  Peripherie  von  rudimentären  Zottenresten  allein  den  decidualen 
Charakter  erkennen  lassen.  Man  muß  oft  lange  suchen,  bis  man 
Zottenreste  nachweisen  kann.  Die  Decidua  reflexa  hat  ja  ihre  Auf- 
gabe erfüllt,  wenn  das  Ei  sich  an  die  Vera  anlegt  imd  von  der  ge- 
samten üteruswand  geschützt  wird.  Die  Eeflexa  wird  alsdann  ersetzt 
durch  die  an  ihre  Stelle  tretende  Vera,  und  die  Eihüllen  bestehen 
nunmehr  aus  Amnion,  Chorion  und  Decidua  vera.  Das  Erhalten- 
bleiben der  Eeflexa  bedeutet  einen  pathologischen  Vorgang,  bei  welchem 
Eeflexa  imd  Vera  nicht  verwachsen.  Aborteier,  welche  vor  dem 
4.  Monate  mit  der  Eeflexa  ausgestoßen  werden,  haben  eine  glatte 
Dedduaoberfläche,  an  welcher  man  noch  Eeste  des  Uterusepithels  ent- 
decken kann.  Eier,  welche  nach  der  16.  Woche  in  toto  ausgestoßen 
werden,  zeigen  außen  eine  dicke  Deciduahülle,  aber  jetzt  ist  die  Ober- 
fläche nicht  glatt,  sondern  rauh  infolge  der  zahlreichen  zutage  liegen- 
den Drüsenlumina  der  decidualen  Hülle;  denn  wir  sehen  jetzt  nicht 
mehr  die  glatte  Oberfläche  der  Decidua  reflexa,  sondern  eine  tiefe, 
meistens  als  Spongiosa  zu  deutende  Trennungsschicht  der  Decidua  vera. 

Wenn  die  eben  geschilderten  Vorgänge  ungestört  ablaufen  und 
dem  Wachstum  der  Placenta  wie  der  Eeflexa  kein  Hindernis  entgegen- 
tritt, so  muß  die  Placenta  das  ungestörte  Ausdehnungsvermögen  am 
Eande  in  der  Form  erkennen  lassen.  Das  Bild  einer  normalen  Pla- 
centa zeigt  auf  dem  Durchschnitte  die  größte  Ausdehnung  auf  der 
fötalen  Seite,  also  an  der  Stelle,  an  welcher  sämtliche  Zotten  ihren 
Ursprung  genommen  haben.  US  ach  dem  Ausstoßen  des  Kindes  wölbt 
sich  die  Placenta  in  das  Eiinnere  vor  und  die  vom  Amnion  überzogene 
Oberfläche  behält  auch  außerhalb  des  Uterus  ihre  konvexe  Form  bei. 
Auf  der  Außenseite  des  Chorions  lagert  eine  Schicht  Decidua  vera, 
welche  bis  an  den  Placentarrand  zu  verfolgen  ist  und  hier  in  die 
Eeste  der  Basalis  übergeht.  (Fig.  1.) 

Die  Befunde  von  mehr  oder  weniger  ausgedehnten  Decidua 
reflexa-Eesten  haben  keine  Bedeutung.  In  der  Eegel  ist  es  nur  eine 
feine,  dünne  Fibrinschicht,  welche  als  Eeflexarest  zwischen  der  Chorion- 
membran und  der  dicht  angelagerten  Vera  zu  finden  ist.  Das  Epithel 
des  Chorions  wie  das  Oberflächenepithel  der  Vera  sind  mit  Sicherheit 
nicht  mehr  zu  isolieren.  Sie  scheinen  in  der  fibrinreichen  Übergangs- 
zone  aufgenommen  zu  sein. 

Für  das  gesicherte  Austragen  der  Frucht,  d.  i.  für  die  ungestörte 
Funktion  des  Placentarkreislaufes,  ist  nur  von  Bedeutung  die  Sicherung 
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des  intervillösen  Eaumes  durch  ungestörten  Schluß  des  Bandsinus  und 
unbehinderten  Zu-  und  Abfluß.  Reißt  der  Bandsinus  bei  Verschie- 
bungen des  Eies  gegen  seine  Unterlage  ein,  so  kommt  es  zur  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft.  Solche  Verschiebungen  des  Eies  gegen 
die  Uterus  wand  könnten  noch  viel  zahlreicher  sein,  wenn  die  Natur 
nicht  eine  Sicherheitsmaßregel  dagegen  getroffen  hätte.  Die  Wachstums- 
spannung des  Eies  wird  im  normalen  Gleichgewicht  gehalten  (aus- 
balanciert) durch  den  Tonus  des  gespannten  üteruiskörpers,  dessen 
Verschluß  ja  bis  zum  Ende  der  Schwangerschaft  intakt  bleibt.  Der 
Eintritt  der  G-eburt  ist  zugleich  die  Reaktion  auf  die  maximale  In- 
anspruchnahme der  Dehnungsfähigkeit  des  üterusmuskels.  Ist  letzterer 
ad  maximum  gespannt,  so  preßt  er  den  unteren  Eipol  in  den  Hals- 
kanal, eröffnet  den  inneren  Muttermund,  und  die  Geburt  kommt  in 
Gang.  Je  naher  die  Placenta  dem  Muttermunde  sich  befindet,  um  so 
rascher  wird  sie  durch  die  alsdann  erfolgenden  Eiverschiebungen  von 
der  Wand  sich  partiell  lösen  und  zu  Blutungen  aus  den  uteroplacen- 
taren  Gefäßen  Veranlassung  geben. 

Für  die  ungehinderte  normale  Wachstumsentwicklung  der  Placenta 
und  des  Eies  setzen  wir  somit  voraus,  daß  die  Spaltungsvorgänge  in 
der  Randvera  glatt  vonstatten  gehen,  und  daß  der  innere  Wachstums- 
druck des  Eies  ausbalanciert  wird  durch  den  Tonus  des  üterusmuskels. 

Was  wird  nun  geschehen,  wenn  diese  Voraussetzung  nicht  zutrifft, 
sondern  irgend  eines  der  drei  Momente  versagt? 

Vielleicht  darf  ich,  um  mich  verständlich  zu  machen,  praktische 
Erfahrungen  zu  Rate  ziehen.  Steigern  wir  durch  Sekalepräparate  den 
Tonus  der  Uterusmuskulatur,  so  tritt  Abort  oder  Frühgeburt  ein 
(Versuche  von  Ramsbotham^).  Fehlt  der  normale  Tonus,  wird  die 
Gebärmutter  reaktionsträge,  so  kommt  ein  Übertragen  der  Frucht 
zustande. 

Bei  pathologisch  gesteigerter  Wachstumsenergie  des  Eies  durch 
Hydramnios  führt  ein  normaler  Uterustonus  zur  Frühgeburt  —  analog 
der  spontanen  Frühgeburt  bei  Zwillingsschwangerschaft  — ,  ein  abnorm 
geringer  Tonus  dagegen  zu  Überdehnung  und  Lähmung  der  Gebär- 
mutter. 

Der  Einfluß  des  abnorm  hohen  Muskeltonus  auf  die  Form  des  Eies 
und  die  Eröffnung  des  Halskanales  durch  den  unteren  Eipol  wird  am 
klarsten  bewiesen  durch  die  Falle  von  sog.  »Conglutinatio  orificii  ext.«, 
bei  welchen  die  Reizschwelle  gegen  die  wehenanregende  Dilatation  des 
Cervicalkanales  durch  den  unteren  Eipol  abnorm  tief  liegU  H.  v.  Bar- 
deleb en^  berichtete  jüngst  wieder  über  solche  Beobachtungen.  Der 
Verschluß  des  Muttermundes  kann  fehlen  und  spielt  somit  nicht  die 
wesentliche  Rolle  dabei.  Der  untere  Eipol  kann  vollkommen  frei  in 
die  Scheide  ragen.  Trotz  Entfaltung  des  unteren  Uterinsegmentes 
und  der  Cervix  tritt  die  Geburt  nicht  ein.  Die  Eihäute  —  insbeson- 
dere das  Amnion  —  sind  ungewöhnlich  fest.    Die  Fruchtwassermenge 

1  Lehrbuch  der  Geburtshilfe  von  Zweifel.    6.  Aufl.  1903.  p.  4Ö1. 

2  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  LIV.  Hft.  2. 
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ist  gering.  Der  untere  Eipol  steht  in  solchen  Fällen  offenbar  schon 
vor  dem  10.  Monat  in  der  Cervix.  In  einem  speziellen  Falle  beob^ 
achteten  wir  dieses  Symptomenbild  4  Wochen  lang.  In  solchen  Fällen 
tritt  sofort  die  Greburt  ein,  wenn  wir  nach  Hamilton  die  Eihäute  im 
Bereiche  des  unteren  TJterinsegmentes  von  der  Gebärmutterwand  lösen. 

In  dem  oben  zitierten  Falle  genügte  das  Einschieben  zweier 
Bougies,  um  die  Lösung  und  Verschiebung  anzubahnen,  worauf  prompt 
die  Spontangeburt  erfolgtet 

Die  Eihäute  am  unteren  Pol  sind  in  solchen  Fällen  frei  von 
Deddua,  und  doch  tritt  keine  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  ein, 
meiner  Ansicht  nach  deswegen,  weil  die  feste  Yerklebung  des  Eies  im 
Bemche  des  Corpus  uteri  den  hohen  Tonus  des  Uterus  unschädUch 
macht  und  Verschiebungen  verhindert.  Der  untere  extradedduale 
Eipol  wird  mechanisch  von  innen  heraus  gedehnt,  ohne  Verschiebungen 
gegen  das  untere  üterinsegment  zu  erfahren.  Ob  der  Name  Amnion- 
enge  sehr  geeignet  für  das  Verständnis  derartiger  Befunde  ist,  will 
ich  dahingestellt  sein  lassen. 

Der  zweite  Faktor,  der  innere  Wachstumsdruck  des  Eies,  wird 
uns  klar  gemacht  in  seinen  abnormen  Graden  durch  Eibildungen,  welche 
exzessiv  rasche  Vergrößerung  erfahren.  Zwillingseier  oder  Hydramnios 
setzen  durch  ihren  Innendruck  den  Uterus  in  eine  ungewöhnlicbe 
Spannung.  Blasenmolen  ferner  nehmen  schon  in  der  ersten  Schwan- 
gerschaftshälfte die  Dehnungsfähigkeit  der  Gebärmutter  ad  maximum 
in  Anspruch.  Die  Zotten  werden  zuweilen  bis  unter  die  Serosa  in 
die  XJteruswand  gepreßt.  —  Die  Dehnungsschmerzen  der  betroffenen 
Individuen  sind  ebenso  bekannt  wie  die  Reaktion  des  Uterus,  der 
endlich  seinen  Inhalt  auszustoßen  beginnt. 

Auch  der  dritte  Faktor,  der  Spaltungsvorgang  in  der  Bandvera, 
kann  Störungen  erleiden. 

Vergleichen  wir  die  Eikapsel  eines  Imonatigen  Eies  mit  derjenigen 
eines  4monatigen,  so  scheint  uns  die  Annahme,  daß  die  Beflexa  ohne 
Inanspruchnahme  der  Vera,  d.  h.  beim  etwaigen  Stillstand  des  Spal- 
tungsprozesses, durch  einfache  Dehnung  sich  in  so  enormem  Umfange  . 
vergrößert  haben  sollte,  als  eine  mechanische  Unmöglichkeit.  —  In  der 
Tat  wird  ein  Stillstehen  des  Spaltungsvorganges  in  den  ersten  6  Wochen 
wohl  immer  zum  Abort  führen,  d.  h.  der  innere  Wachstumsdruck  bringt 
die  Eikapsel:  »die  überdehnte  Decidua  reflexa«  zum  Bersten  und  der 
Abort  tritt  ein,  weil  die  Eröffnung  des  intervillösen  Baumes  zur  Blu- 
tung führt.  Die  Aborteier  aus  dieser  Zeit  sind  gewöhnlich  nackt,  sie 
haben  keine  oder  nur  spärliche  Deciduaanhänge,  weil  die  Reflexa  noch 
nicht  so  innig  mit  der  Chorionmembran  verwachsen  ist  wie  später. 
Nur  dann,  wenn  der  placentare  Eandsinus  bei  fertiger  Sonderung  von 
Chorion  laeve  und  Chorion  frondosum  voUkonunen  abgeschlossen  und 
gesichert  ist,   kann  das  Ei  trotz  Stillstandes  der  Beflexavergrößerung 

Sv.  Bardeleben  meint,  daß  das  Festhalten  bzw.  die  Lösung  der  Eihäate 
nicht  von  Bedeutung  sei,  doch  muß  eben  die  Lösung  hoch  genug  reichen,  um 
Erfolg  zu  erzielen. 
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in  situ  erhalten  bleiben.  Gewöhnlich  wird  es  wohl  der  Übergang  vom 
3.  zum  4.  Monat  sein,  in  welchem  sich  diese  Vorgänge  abspielen.  Die 
Beflexa  sowohl  wie  die  Basalis  wachsen  nicht  mehr  durch  Aufnahme 
von  neuen  Elementen,  sondern  nur  durch  passive  Dehnung,  infolge 
Vergrößerung  der  kindlichen  Eibestandteile.  —  Die  dünne  Befleza 
wird  bald  insuffizient,  zu  einem  zarten  Fibringespinnst  auseinander- 
gezerrt,  ihr  mechanischer  Wert  ist  gleich  Null.  —  Wir  haben  hier  die 
Möglichkeit  einer  partiellen  extradecidualen  Entwicklung.  —  Der  Tonus 
des  Uterus  bildet  das  normale  Gegengewicht  gegen  die  Wachstums- 
spannung des  Eies.  Bald  legt  sich  die  freie  Oberfläche  der  Eikugel 
prall  an  die  Vera  und  verwächst  mit  ihr.  —  Nun  existiert  wieder  eine 
schützende  DeciduahüUe,  die  nur  den  untersten  Eipol  freiläßt.  An 
dem  letzteren  ist  das  extradeciduale  Wachstum  die  Regel.  —  Das 
Stadium,  in  welchem  der  Tonus  des  Uterus  die  überwachende  Bolle 
dem  Ei  gegenüber  übernimmt,  können  wir  in  einzelnen  Fällen  erkennen. 
Es  ist  die  Zeit,  in  welcher  die  sog.  Schwangerschaftsausladungen  ver- 
schwinden. Das  Bestehen  einer  Ausladung  ist  ein  Zeichen,  daß  die 
Vera  imd  Beflexa  noch  nicht  verwachsen  sind.  Das  bedeutet:  »Die 
EihüUe  steht  nur  unter  dem  inneren  Wachstumsdruck  Ic  Der  Uterus 
ist  noch  im  aktiven  Wachstum  begriffen.  Sowie  er  passiv  gedehnt 
wird,  muß  er  sich  dem  Ei  adaptieren  und  alle  Niveauunterschiede  wer- 
den verschwinden. 

Haben  wir  dann  eine  Möglichkeit,  die  Gefahr,  welche  dem  Ei  in 
dem  3.  Monate  drohte,  nachträglich  festzustellen  ?  Die  Insuffizienz  der 
überdehnten  Decidua  capsularis  ist  nicht  mehr  zu  erkennen,  da  am 
Ende  der  Gravidität  das  Verschwinden  der  Beflexa  die  Begel  ist.  — 
Anders  steht  es  mit  der  Placenta.  Die  Untersuchung  der  letzteren  zeigt 
in  solchen  Fällen  das  Bild  der  Wachstumshemmung.  —  Wir  finden 
dann  als  Folge  der  zu  frühzeitig  beendeten  Veraspaltung  eine  Placenta 
marginata  oder  eine  Placenta  circumvallata,  d.  h.  die  Placenta  hat  einen 
ungestört  gewachsenen  Mittelbezirk,  an  dessen  Außengrenze  auf  der 
fötalen  Fläche  die  Insertion  der  Eihäute  sich  befindet.  Der  Band  der 
Gesamtplacenta  aber  dringt  noch  weiter  unter  dem  einschnürenden 
Decidualringe  nach  auswärts,  indem  er  unter  Erweiterung  des  Band- 
sinus die  Grenzbezirke  zwischen  der  Decidua  serotina  imd  Decidua 
Vera  unterwühlt. 

Bei  der  Placenta  marginata  ist  der  deciduale  Bandspom  gleich  der 
sog.  Decidua  subchorialis  (Winkler's  Schlußplatte)  abnorm  stark  und 
erstreckt  sich  nach  innen  gegen  das  Zentrum  der  Placenta  gerade  bis 
zur  placentaren  Insertion  des  Ghorions.  An  dieser  Stelle  liegt  der 
deciduale  Schnürring,  welcher  das  mit  ihm  innig  verwachsene 
Chorion  festhält  und  daher  bei  der  Vergrößerung  des  Eiraumes  und 
der  subdecidualen  Placenta  den  anliegenden  Chorionbezirk  nicht  nach 
der  Peripherie  wandern  läßt,  vielmehr  die  Eihäute  zwingt^  sich  um- 
zuschlagen und  als  scheinbare  Duplikatur  zurückzulaufen.  Es  sieht 
das  Bild  der  fertigen  Placenta  aus,  als  wären  die  Eihäute  aan 
placentaren  Band   eingefalzt.     In  Wirklichkeit  sind  sie  vom  inneren 
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Falz  aus,  da  letzterer  sich  nicht  erweitem  konnte,  nach  auBen  an- 
gedrückt worden.  Auch  hier  kann  die  Anbildung  neuer  Flacentar- 
elemente  nur  bis  zum  4.  Monat  vonstatten  gehen.  Vielleicht  hört  es 
sogar  schon  früher  auf.  Sobald  die  Eioberfläche  mit  der  Vera  ver- 
wachsen ist,  gleichen  die  Druckverhältnisse  den  normalen. 

Die  Partie  der  zurückgeschlagenen  Eihäute  auf  dem  Placentarrande 
muß  die  ursprüngliche  Beschaffenheit  der  EihüUen  vor  dem  4.  Monat 
aufweisen,  d.  h.  wir  werden  hier  keine  Verstärkung  der  rückläufigen 
Membran  durch  die  Vera  finden.  In  der  Tat  ist  dies  auch  der  Fall. 
In  dem  Spalte  zwischen  rückläufigen  Eihäuten  und  Placentarrand  ist 
keine  Vera.  Letztere  legt  sich  nur  an  das  freie  Chorion  laeve  (vgl. 
Fig.  2). 

G.  Klein  macht  in  dem  Hofmeier^schen  Werke:  »Diemensch- 
liche Placentae  auf  die  Bedeutung  der  Kanddecidua  aufmerksan^. 
Seine  Fig.  13  p.  129  schildert  die  Verhältnisse  der  Placenta  marginata 
recht  treffend.  —  Den  anatomischen  Bildern  dieser  Arbeit,  welche  die 
Literatur  erschöpfend  berücksichtigt ,  habe  ich  wenig  hinzuzufügen. 
Nur  möchte  ich  den  Namen  »verdickte  Bandreflexa«  als  Bezeichnung 
des  starr  bleibenden  Schnürringes  vermieden  wissen.  Diese  Bezeichnung 
ist  nur  für  die  Placenta  circumvallata  zutreffend. 

Während  nämlich  bei  der  Placenta  marginata  der  unelastische, 
nicht  dehnbare  Deciduawall  den  Chorion  frondosum-Eand  von  unten 
her  —  vom  intervillösen  Baum  aus  —  faßt  und  fixiert,  ist  die  ver- 
dickte Kanddecidua  »der  Schnürring«  bei  der  Placenta  circumvallata 
doppelt,  d.  h.  er  reicht  von  der  Basalis  aus  um  den  Beflexawinkel 
herum  und  ist  daher  auf  dem  Durchschnitt  S-förmig,  der  obere  Schenkel 
gehört  der  Beflexa,  der  untere  der  Serotina  an  (Fig.  8  bei  Klein). 
Die  Placenta  circumvallata  ist  vielleicht  nach  Klein  eine  Vorstufe 
der  Placenta  marginata.  Je  früher  die  Deciduaenge  eintritt,  um  so 
mehr  wird  die  napfförmige  Placenta  daraus  resultieren,  um  so  leichter 
wird  auch  die  Refiexagrenze  gegen  die  Basalis  mit  in  die  Zwingen- 
bildung einbezogen  werden.  Die  Einengung  ist  bei  der  Placenta 
circumvallata  stärker  und  störender  als  bei  der  einfacheren  Marginata. 
Die  Placenta  circumvallata  ist  ein  Beweis,  daß  das  Ei  in  dem  3.  bis 
4.  Monat  Semmelform  besaß  (Schatz).  Die  eine  Ausbauchung  — 
unterhalb  der  schnürenden  Bandreflexa  —  entspricht  der  Napfplacenta, 
die  andere  Ausbuchtung  außerhalb  des  Beflexarandes  entspricht  dem 
Chorion  laeve  =  dem  freien  Eihautpol  der  Embryonalanlage.  Dagegen 
kann  das  Ei  bei  dem  Entstehen  der  Placenta  marginata  sehr  wohl 
Kugelgestalt  haben. 

Der  wachsende  hydrostatische  Inhaltsdruck  des  Eies  plättet  in 
allen  Fällen  mit  imd  ohne  behinderte  Reflexaspaltung  die  Placenta 
zum  mehr  oder  weniger  flachen  Kuchen  aus.  —  Auch  der  Wall  der 
Placenta  circumvallata  wird  dadurch  abgeplattet.  Ein  Unterwühlen 
der  Banddecidua  durch  Zottenausläufer  kommt  auch  normal  vor.  Bei 
'der  Placenta  circumvallata  und  marginata  ist  dieser  Prozeß  natürlich 
gesteigert.  —  Unter  dem  Rande  des  Schnürringes,    an  welchem  die 
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fötalen  Gefäße  in  die  Tiefe  tauchen  und  bei  Aufsicht  von  der  fötalen 
Seite  her  zu  verschwinden  scheinen,  ziehen  die  Zottenstämme 
schräg  divergierend  in  die  Bandpartien  hinein.  An  diesem  Falz 
scheinen  die  Stämme  der  Kotyledonen  dichter  zu  stehen  als  auf  dem 
Mittelfelde  der  Chorionplatte. 

Dtc.  sithcliorialis 

r- 


C* -^  ^  v 


Fig.  1.    Normale  Placenta. 
DarstelluDg  des  Bandsinus  mit  den  anhaftenden  Eihäuten  und  der  Decidua  sab- 

chorialis. 
Ck,  =  Chorion.    D,  v.  =  Decidua  vera. 


V.  R.  D, 


iK  R  D. 


Fig.  2.    Placenta  marginata. 

Der  Spaltungsvorgang  endet  schon  bei  v.  R.  D,  =  verdickter  Eand  Decidua,  welche 

mit  dem  Chorion  an  dieser  Stelle  fest  verwachsen  ist.    Die  einschnürende  Wirkung 

bei  V.  R,  D,  erfolgt  subchorial  von  unten. 

Ch. 
ß,  R,  J?.     Refl :  .^^ ^ 


Fig.  3.    Placenta  circumvallata. 

Ch.  =s  Chorion.    Refl,  =  Reflexa.    v.  R.  R.  =  verdickte  Randreflexa,  welche  die  De- 

ciduaspaltung  und  die  Chorionentfaltung  hindert.    Die  einschnürende  Wirkung  bei 

r.  jR.  R,  erfolgt  seitlich  im  Bereich  der  Decidua  reflexa. 

Die  Fig.  1,  2  und  3  geben  im  Schema  die  Wachstumsgrenzen  der 
normalen,  sowie  der  abnormen  Placenta  wieder.  —  Angesichts  dieiser 
Skizzen  muß  man  sich  fragen,  warum  der  Inhaltsdruck  des  Amnio- 


ZentnlblAtt  Ar  Gynlkologie.     Nr.  6.  137 

Ghomlsackes  den  Bing  der  einschnfirenden  Deddna  nicht  sprengt. 
Die  Antwort  auf  diese  Frage  ist  einfach  genug.  Der  leichtere  Weg, 
der  Deciduaenge  auszuweichen,  besteht  für  die  Menge  des  Frucht- 
wassers in  dem  Dehnen  der  Eikapsel.  Es  schlüpft  gewissermaBen 
leichter  aus  dem  engen  Bing  in  die  dehnbere  Kuppel  des  Amnion- 
sackes.  Sowie  dann  der  üterustonus  dem  Eiinhaltsdruck  das  Gleich- 
gewicht hält,  muB  eben  der  Innendruck  die  Abfiachung  der  Placenta 
und  ihrer  Bandpartien  herbeiführen,  wie  oben  bereits  erwähnt.  —  Für 
das  Verständnis  der  Zwingenbildung  ist  notwendig,  daB  man  sich  klar 
macht:  »Es  handelt  sich  nicht  nur  um  einen  engen  Dedduaring, 
sondern  um  eine  abnorm  frühe  und  feste  Verbindung  dieses  Binges 
mit  dem  Chorion  —  daher  auch  die  dauernde  Wirkung  auf  die  Form 
der  Placenta  und  auf  die  Entfaltung  des  Ohorion  laeve  und  der  Beflexa. 
Ich  möchte  diese  Hemmungsbildung  als  eine  Deciduaenge 
bezeichnen. 

Wenn  der  SpaltungsprozeB  in  der  Banddecidua  noch  früher  als 
im  6.  Monate,  vielleicht  zwischen  der  6.  und  10.  Woche,  stillsteht,  so 
wird  die  Deciduaenge  schliefilich  so  bedeutend  werden,  dafi  der  wach- 
sende Spannungsdruck  Capsularis  und  Eihüllen  zum  Platzen  bringt. 
In  vielen  Fällen  tritt  dann  der  Abort  ein  —  wie  ich  oben  schon  hervor- 
hob — ;  wenn  aber  durch  den  festen  Dedduarandwall  der  placentare 
Bandsinus  schon  vollständig  abgeschlossen  ist,  kann  die  Schwanger- 
schaft weiter  bestehen,  obwohl  die  Frucht  aus  dem  Eihautsacke  ge- 
schlüpft ist  und  im  Cavum  uteri  liegt.    Die  Grossesse  extramem- 
br  an  e  u  s  e  entsteht  also  bei  dem  Platzen  aller  drei  Eihäute.  Die  letzteren 
können  aber  auch  zu  verschiedenen  Zeiten  platzen.    Das  Insuffizient- 
werden  der  Decidua  reflexa,   oder  die  partielle   extradeciduale  Ent- 
faltung der  Eiperipherie  ist  physiologisch  und  vorübergehend,   da  die 
Vera  später  die  Capsularis  ersetzt.     Dagegen   ist   das  Platzen  von 
Beflexa  und  Chorion  laeve  mit  schweren  Folgen  verbunden,  weil   es 
zur    exochorialen   Fruchtentwicklung  führt.     Letztere  und  die 
Grossesse   extramembraneuse   können   ineinander   übergehen,    da  bei 
exochorialer  Gravidität   zuletzt   auch   noch   gewöhnlich   das   Amnion 
springt.     Bei  gleichzeitigem  Sprung  aller  drei  Fruchthüllen  retrahiert 
sich  das  Amnion  um  den  Nabelstrang  und  liegt  am   weitesten  nach 
innen  im  offenen  Eihautbecher.    Platzt  das  Amnion   später   als    das 
Chorion,  so  legt  es  sich  um  den  Band  des  Chorionspaltes  nach  auBen 
um.    Von  Beflexa  ist  begreiflicherweise  an  den  Präparaten  wenig  zu 
finden,  da  ja  das  Insuffizientwerden  der  letzteren  eine  Vorbedingung 
für  das  Platzen   ist  und  ebenso  konstant   dabei  beobachtet   werden 
muB,  wie  der  Befund  einer  Placenta  circumvallata  bei  diesen  interes- 
santen Fällen  (Stoeckel,  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie 
Bd.  LIV.   Hft  3.  p.  422).     Die   Störung   der  Veraspaltung   und   die 
daraus  mit  Notwendigkeit  resultierende  Deciduaenge  bewirkt  zugleich 
die   Placentarverbildung   und   die   Überdehnung   der   Kapsel.    Wird 
letztere   zu   dünn,    so   muß  sie  platzen.    Ist  die  Vera  imstande   die 
Beflexa  zu  ersetzen,   d.  h.  übernimmt   der  Uterustonus  den  Eischutz, 
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so  bleibt  es  bei  der  Placentarhemmungsbildung  als  der  einzigen  nach* 
weisl>aren  Störung. 

Das  Amnion  ist  die  dehnungsfähigste  der  drei  Häute.  Es  kann 
sich  noch  bis  zum  letzten  Moment  der  Geburt  halten.  Die  Geburten 
im  intakten  Amnionsack  (in  der  Glückshaube)  sind  keine  große  Selten- 
heit. —  Aber  es  schützt  der  Amnionsack  die  Frucht  nicht  immer  vor 
den  üteruskontraktionen.  Die  exochoriale  Frucht  im  Amnionsacke 
kann  mit  schweren  Schädigungen  als  Folge  von  Wehenkontraktionen 
des  üterusmuskels  geboren  werden.  Das  Demonstrationsmaterial  unserer 
Khnik  enthält  Aborteier  mit  exochorialer  Fruchtentwicklung,  in  wel- 
chen die  Frucht  wohl  erhalten  ist,  dagegen  andere,  bei  welchen  die 
Frucht  wie  ein  Foetus  papyraceus  komprimiert  und  zu  einer  unförmigen 
Masse  zusammengeknickt  im  anscheinend  intakten  Amnionsacke  liegt 
Offenbar  ist  in  den  letzteren  Fällen  doch  ein  feiner  AmnionriB  an 
einer  makroskopisch  schwer  zu  findenden  Stelle  vorhanden.  Als  sel- 
tenste Ausnahme  betrachte  ich  das  frühzeitige  Platzen  des  Amnion- 
sackes  allein  bei  intaktem  Chorion,  wie  der  Fall  von  Bär  (vgl. 
Stoeckel's  Abschnitt  im  Handbuch  der  Geburtshilfe  von  Veit 
p.  1461)  dies  zeigt.  Diese  Störung,  bei  welcher  das  Amnion  offenbar 
in  seiner  ersten  Entwicklung  gehemmt  ist,  möchte  ich  als  absolute 
Amnionenge  bezeichnen.  Die  aus  dem  engen  Amnionsacke  geschlüpfte 
Frucht  entwickelt  sich  dabei  in  ihrem  eigenen  Exocölom. 

Die  vorstehenden  Ausführungen  sollen  zeigen,  daß  man  sich  die 
Befunde  der  im  Titel  bezeichneten  Anomalien  auch  durch  physio- 
logische Prozesse  erklären  kann,  ohne  die  Annahme  einer  Endometritis 
für  alle  Fälle  notwendig  als  Lückenbüßer  heranziehen  zu  müssen.  Die 
pathologische  Endometritis  catarrhalis  macht  auch  ihre  ganz  bestimmten, 
wohl  umschriebenen  Störungen,  dabei  bleibt  die  Verwachsung  der 
B-eflexa  mit  der  Vera  aus,  wir  erhalten  das  bekannte  klinische  Bild  der 
Hydrorrhoea  uteri  gravidi  decidualis,  bei  welcher  die  Placentaranlage 
selbst  ungestört  ist.  Das  Platzen  der  Eihäute  und  die  dadurch  ein- 
tretende Hydrorrhoea  uteri  gravidi  amnialis  muß  früher  oder  später 
zu  Störungen  der  Placentaranlage  führen,  daher  eben  diese  Form  fast 
stets  mit  Blutungen  aus  den  uteroplacentaren  Gefäßen  zur  Ausstoßung 
des  Eies  führt. 

Die  Mitteilung  des  anatomischen  Materiales,  welches  mich  zu 
den  vorstehenden  Anschauungen  brachte,  wird  bei  passender  Gelegen- 
heit erfolgen. 

Anmerkung.  Inzwischen  erschien  während  der  Dracklegrung  meines  Auf- 
satzes Liep  mann 's  Arbeit:  Über  die  Ätiologie  der  Placentacircumvallata;  Aroh. 
f.  Gyn.  Bd.  80,  Hft.  3,  welche  ich  daher  nicht  früher  berücksichtigen  konnte.  Liep  - 
mann  widerlegt  erfreulicherweise  die  Entzündungstheorie  und  nimmt  wie  ich  an, 
daß  die  Wallbüdung  vor  der  Beflexa  vera- Verwachsung  erfolgt.  Er  beschreibt 
trotzdem  die  Wallbildung  als  eine  von  außen  nach  innen  erfolgende  Einfalzung 
der  Eihäute,  hervorgerufen  durch  Stauchung  des  ganzen  Eies  im  Uteruskavum. 
Diese  letztere  Vorstellung  kann  nur  für  das  fertige,  ausgewachsene  Ei  passen  und 
widerspricht  somit  der  Voraussetzung  von  der  frühen  Entstehung  des  Walles.  Ich 
glaube,  daß  auch  auf  das  Präparat  von  Liepmann  meine  Erklärung  von  der  Ent- 
stehung des  Schnürringes  von  innen  nach  außen  zwanglos  angewendet  werden  kann. 
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n. 
Zur  Methode  und  Teclmik  der  Hebotomie. 

Von 
Dr.  Ludwig  Seeligmann  in  Hamburg. 

Die  in  Nr.  48  (1906)  dieses  Zentralblatts  erschienenen  Arbeiten  über 
Hebotomie,  veranlassen  mich,  im  Hinblick  auf  den  aus  der  "RTIinilr  yon 
Bamm  erschienenen  ausführlichen  Bericht  seiner  Fälle  im  Archiv  für 
Gynäkologie  (Bd.  LXXX)  einige  weitere  kritische  Bemerkungen  zur 
Methode  und  Technik  der  Hebotomie  zu  machen.  — 

Nach  den  letzten  Veröffentlichungen  verschiedener  Autoren  ^  über 
die  Hebotomiefrage  scheinen  sich  in  bezug  auf  die  Technik  die  An- 
schauungen dahin  verdichtet  zu  haben,  daß  man  entweder  die  sub- 
kutane Methode  mit  vorhergehenden  orientierenden  Einschnitten 
auf  den  Knochen  am  horizontalen  und  absteigenden  Schambeinaste 
mit  der  von  mir  angegebenen  Hohlsondennadel  ausführt,  oder  auf 
diese  Einschnitte  verzichten  zu  dürfen  glaubt,  und  die  Einführung 
bezw.  Herumführung  der  Säge  um  das  Schambein  mit  der  scharfen, 
spitzen  Bumm'schen  Nadel  als  sogenannte  reine  subkutane 
Hebotomie  zur  Ausführung  bringt.  —  In  den  nachfolgenden  Aus- 
einandersetzungen will  ich  nun,  als  Ergänzung  meiner  Bemerkungen  in 
Nr.  38  (1906)  dieses  Zentralblattes  die  letztere  Methode  an  der  Hand 
der  neueren  Veröffentlichungen  einer  weiteren  objektiven  Kritik 
unterziehen.  Ich  halte  diese  Ejritik  im  Interesse  der  besten,  sicher- 
sten und  gefahrlosesten  Durchführung  einer  Operation,  die  zu  den  be- 
deutendsten Errungenschaften  unserer  modernen  geburtshilflichen 
Therapie  gehört,  für  durchaus  angebracht.  — 

Zangemeister  glaubte  in  seinem  letzten  Aufsatz  die  Bumm- 
sche  Methode  und  Technik  ganz  besonders  empfehlen  zu  sollen.  Er 
ist  der  Meinung,  daß  die  Blutung  durch  die  Einführung  des  Instru- 
ments von  unten  nach  oben  eine  geringere,  und  daß  die  Bumm- 
sche  Nadel  leichter  und  gefahrloser  von  unten  nach  oben  unter  Kon- 
trolle des  Fingers  von  der  Scheide  aus  zu  führen  sei,  auch  vertritt  er 
die  Ansicht,  daß  die  Infektionsgefahr  von  den  Genitalien  her  bei  der 
Bumm'schen  Methode  sicherer  vermieden  werden  könne.  Ich  kann 
mich  diesen  Anschauungen  Zange meister 's  durchaus  nicht  an- 
sdüießen.  Zunächst  möchte  ich  in  bezug  auf  den  wichtigsten  Punkt, 
die  Infektionsgefahr,  bemerken,  daß  in  keinem  von  dem  von  mir 
oder  von  anderen  Autoren  nach  meiner  Methode  operierten  Fällen 
eine  Infektion  der  Wunden  oder  des  Sägekanals  bis  jetzt  beobachtet 
worden  ist.  Durch  den  völligen  Abschluß  der  Hebotomiewunden  von 
dem  Grenitalschlauch,  der  bei  meiner  Methode  viel  sicherer  als  bei  der 
von  Bumm,  dier  zwischen  kleiner  und  großer  Lippe  einsticht,  durch- 

i  Hammerschlag,  Deutsche  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  42, 
Bremer,  Mmichener  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  40. 
Dührssen,  Berliner  klin.  Wochenschrift  1905.  Nr.  41  u.  a.  m. 
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geführt  werden  kann,  wird  einer  Infektion  von  yomherein  viel  sicherer 
vorgebeugt.  Auch  die  von  mir  Empfohlene  Drainage  der  Wunde  nach 
unten,  die  bei  dem  Bu  mm 'sehen  Verfahren,  auch  in  den  Fällen,  wo 
sie  recht  wünschenswert  wäre  (Blasenverletzungenl),  gar  nicht 
praktikabel  ist,  scheint  ein  Vorzug  der  Methode  zu  sein. 

Die  Einführung  der  Bumm'schen  Nadel  nun,  ohne  vorhergehen- 
den orientierenden  Einschnitt,  ist  natürlich  ein  an  sich  etwas  ein- 
facheres Verfahren,  aber  ich  glaube  aus  den  verschiedensten,  auch 
schon  früher  auseinandergesetzten  Gründen,  daß  diese  Einfachheit  durch 
eine  größere  Gefährlichkeit  der  Technik  erkauft  wird.  Zangemeister 
sagt  ja  schließlich  selbst  in  seinem  Aufsatz,  obgleich  er  vorher  der 
Nadel  Bumm's  ein  besonderes  Loblied  singen  zu  müssen  glaubt,  daß 
die  scharfe  Spitze,  die  ein  Eindringen  ohne  vorherigen  Einschnitt  er- 
möglicht, von  Übel  sei,  da  man  beim  Herumgehen  um  den  Knochen 
sich  in  diesen  allzu  leicht  verfängt.  Er  empfiehlt,  die  Spitze  abzustumpfen 
und  oben  und  unten  einen  Hautschnitt  zu  machen.  Ob  nun  aber 
dieser  Schnitt  an  dem  oberen  und  unteren  Schambeinast  nur  die  Haut 
durchtrennt,  oder  bis  auf  den  Knochen  durchgeführt  wird,  das  kann 
doch  sicherlich  nicht  als  eine  so  bedeutende  Komplizierung  meines 
Verfahrens  angesprochen  werden.  Die  Blutung,  die  hierbei  ja  wesent- 
lich nur  in  Betracht  kommt,  ist  in  keinem  nach  meiner  Methode  operierten 
Falle  so  bedeutend  gewesen,  daß  sie  nicht  durch  Tamponade  oder  ober- 
flächliche Umstechung  zu  stillen  gewesen  wäre.  Femer  scheint  es  auch 
Zangemeisjter  passiert  zu  sein,  daß  er  mit  dem  in  der  Bumm 'sehen 
Nadel  gegebenen  Krümmungsbogen  um  das  Ospubis  nicht  herum  gekom- 
men ist,  so  daß  er  den  Vorschlag  macht,  die  Nadel  zu  verlängern.  Ich 
glaube,  daß  eine  derartige  Veränderung  die  Unsicherheit  der  Führung 
und  die  Gefährlichkeit  des  Instrumentes  noch  vermehren  würde.  Die 
Höhe  des  Schambogens  ist  eben  in  den  verschiedenen  Fällen  verschieden, 
und  man  ist,  wie  man  sich  leicht  überzeugen  kann,  mit  der  B  um  mischen 
Nadel,  die  infolge  ihrer  Bogenkrümmung  immer  nur  auf  eine  bestimmte 
Höhe  eingerichtet  ist,  nicht  imstande,  ohne  Schwierigkeit  um  den 
Knochen  in  jedem  Falle  herum  zu  kommen.  Zangemeister  hat 
dann  die  Bumm'sche  Nadel  mit  meiner  Hohlsondennadel  verglichen, 
obgleich  die  Art  und  Weise  wie  beide  Instrumente  zur  Anwendung 
kommen  sollen,  eine  ganz  verschiedene  ist,  und  meine  Nadel  als  ein 
dickes,  kantiges  Instrument  bezeichnet.  Darauf  möchte  ich  zunächst 
erwidern,  daß  ich  durch  genaue  Messungen  habe  feststellen  lassen, 
daß  der  Schaft  meiner  Hohlsondennadel  nur  ein  Bruchteil  eines  Milli- 
meters dicker  ist,  als  der  des  Bu  mm 'sehen  Instrumentes.  Im  übrigen 
ist  mein  Instrument  mit  der  Bumm' sehen  Nadel  überhaupt  nicht  zu 
vergleichen,  da  sie  für  eine  ganz  andere  Methode  der  Durchführung  der 
Operation  angegeben  ist.  Schon  in  Nr.  38  (1906)  dieses  Zentralblattes 
habe  ich  in  der  Kritik  der  von  Stoeckel  und  Bumm  publizierten  Fälle 
darauf  hingewiesen,  daß  die  Einführung  der  scharfen  Nadel  nach  den 
Angaben  Bumm's,  namentlich  für  den  Anfänger,  mit  großen  Schwierig- 
keiten  verknüpft   sein   dürfte.     Die   weiteren  Veröffentlichungen   der 
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Falle  aus  der  Bumm'schen  Klinik^  haben  gezeigt,  daß  meine  damals 
aufgestellten  Behauptungen  gerade  durch  die  Erfahrungen  an  den  später 
operierten  Fällen  dieser  Klinik  bewiesen  werden  können.  Im  Falle  11 
scheint,  wie  aus  dem  Böntgenbild  durch  genaues  Studium  hervorgeht, 
dem  Operateur  das  Mißgeschick  passiert  zu  sein,  das  Sellheim^  bei 
seinen  Versuchen  an  der  Leiche  erlebte.  Es  scheint  nämlich  die  Nadel 
nur  den  einen  der  beiden  Schambeinäste  umgriffen  zu  haben,  so  daß 
nur  der  eine  Ast  der  Os  pubis  bei  der  Operation  durchtrennt  worden 
ist.  Wie  aus  der  Operationsgeschichte  hervorgeht,  ist  dann  auch,  trotz 
der  starken  Ejraftanstrengung,  die  bei  der  Entbindung  entfaltet  wurde, 
nur  ein  ganz  geringes  Auseinanderweichen  der  durchsägten  Ejiochen- 
partie  (1,5  cm)  erzielt  worden,  so  daß  das  Kind  durch  die  aufge- 
wendete Gewalt  sein  Leben  einbüßte  (Schädelimpression  und  Hals- 
wirbelluxation  des  Eandes).  Im  Falle  lY  der  Krankengeschichten 
ist  es  dem  Operateur  anscheinend  genau  so  ergangen,  wie  ich  es  in 
Nr.  38  dieses  Zentralblattes  1906  vorhergesagt  habe.  Bei  der  Herum- 
fühnmg  der  scharfen  Nadel  um  den  Knochen  von  unten  her  ist 
eine  Aberration  der  Nadelspitze  eingetreten  und  eine  schwere  Ver- 
letzung der  Weichteile  und  der  Blase  erfolgt.  Auch  im  Falle  XV 
dürfte  der  Schilderung  nach  eine  Blasenverletzung  vorgelegen  haben. 
Ln  Falle  I  ist  diese  Verletzung  nach  der  letzten  Veröffentlichung 
allerdings  zweifelhaft  geworden,  in  der  ersten  Publikation  des  Falles 
von  Stoeckel  ist  sie  als  möglich  zugegeben  worden.  Aus  allen 
Krankengeschichten  aber,  mit  ganz  wenigen  Ausnahmen,  geht  zur 
Evidenz  hervor,  daß  durch  die  Bumm'sche  Nadel  das  Ligamentum 
arcuatum  am  Schambogen  und  die  Ligamenta  accessoria  pubica  am 
horizontalen  Schambeinaste  offenbar  nicht  durchtrennt  werden.  Eine 
Erscheinung,  auf  die  ich  in  meinen  früheren  Arbeiten  wiederholt  hin- 
gewiesen habe.  Auch  in  der  Veröffentlichung  von  Reifferscheid  in 
diesem  Zentralblatt  Nr.  48,  (1906)  p.  1329  wird  in  der  Beschreibung  des 
Falles  XXI  der  Bonner  Frauenklinik  besonders  betont,  daß  nach  der 
mit  der  Bumm'schen  Nadel  von  unten  her  gemachten  Operation  das 
Lig.  arcuatum  nicht  durchtrennt  und  erst  durch  die  später  angelegte 
Zange  zerrissen  wurde.  Ganz  die  gleichen  Verhältnisse  kamen  auch 
im  Falle  XXTT  der  Bonner  Klinik  zur  Beobachtung.  Wir  sehen  also, 
daß  in  den  meisten  Fällen  der  nach  Bumm  Operierten  ein  gehöriges 
wünschenswertes  Auseinanderweichen  des  durchsägten  Beckenringes 
nicht  erzielt  werden  kann.  Das  »ideale«  Entbindungsverfahren 
nach  vollzogenem  Beckenschnitt,  die  spontane  Geburt  des  Kindes  ab- 
zuwarten, ist  also  in  diesen  Fällen  überhaupt  nicht  möglich,  und 
man  ist  darauf  angewiesen,  durch  die  nachfolgende  Operation  den  er- 
haltenen Bandapparat  mit  mehr  oder  weniger  Kraftanstrengung  zu 
zerreißen.  Daß  dieses  gewaltsame  Zerreißen  der  Bänder  aber  die  in 
Frage  konmienden  Weichteile  in  der  nächsten  Nachbarschaft  der 
Urethra  und  der  Blase,  die  durch  die  Nadel  und  Säge  schon  ausgiebig 

2  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  LXXX. 

»  Sellheim,  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1905.  p.  1101. 
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unterminiert  sind,  zu  weiteren  größeren  Rissen  und  Verletzungen  prä- 
disponiert, liegt  auf  der  Hand.  Die  Erankengeschichten  aus  der 
Bu  mm 'sehen  Klinik  zeigen  daher  auch,  bei  ganz  objektiver  Betrach- 
tung, eine  verhältnismäßig  große  Zahl  von  Bissen,  deren  Bedeutung 
für  die  ganze  Wertschätzung  der  Operation  nicht  übersehen  werden 
darf.  Ich  erspare  es  mir,  auf  die  weiteren  Einzelheiten  hierbei  näher 
einzugehen,  möchte  es  aber  nicht  unterlassen,  auf  diesen  Punkt  in  den 
veröffentlichten  Krankengeschichten  hingewiesen  zuhaben.  Nur  eines 
möchte  ich  noch  besonders  erwähnen,  daß  auch  von  Beifferscheid 
noch  weitere  zwei  Fälle  aus  der  Bonner  Frauenklinik  (Fall  XIY  und 
XV  ^)  beschrieben  worden  sind,  bei  welchen  die  Hebotomie  mit  der 
Bumm' sehen  Nadel  in  rein  subkutaner  Weise  durchgeführt  würde, 
und  es  zu  schweren  Verletzungen  der  Blase  durch  das  Instrument 
gekommen  ist.  Der  eine  Fall  ist  am  5.  Tage  post  operationem  zu- 
grunde gegangen.  In  der  Epikrise  dieses  Falles  ist  erwähnt,  daß 
möglicherweise  die  Blasenverletzung  und  die  daraus  entstehende  Urin- 
infiltration die  Embolie,  die  als  Todesursache  anzusprechen  war,  mit 
verursacht  haben  konnte.  Wenn  wir  also  die  Falle  zusammenstellen, 
die  bis  jetzt  nach  der  Methode  Bu mm 's  mit  der  Bu mm' sehen  Nadel 
operiert  worden  sind,  so  haben  wir  mit  16  Fallen  aus  der  Bumm- 
sehen  Klinik  selbst  und  weiteren  4  Fällen  aus  der  Bonner  Klinik  zu 
rechnen.  Bei  diesen  20  Fällen  sind  bei  4  (bzw.  ö)  Blasenverletzungen 
eingetreten,  und  einmal  ist  im  Anschluß  an  diese  Verletzung  ein 
Todesfall  beobachtet  worden.  Einmal  ist  bei  der  Entbindung  post 
operationem  das  Kind  zugrunde  gegangen.  Diese  Statistik  der  rein 
subkutanen  Bumm'schen  Methode  ergibt  also,  abgesehen  von  den  er- 
wähnten Bissen,  Verletzungen  und  vereiterten  Hämatomen:  5^  Mortali- 
tät fttr  die  Mutter  und  5^  Mortalität  für  das  Kind.  Dieses  immei^ 
hin  bemerkenswerte  Besultat  einer  wenn  auch  kleinen  Zusammenstel- 
lung von  operierten  Fällen,  drängt  uns  unwillkürlich  die  Frage  auf,  ob 
diese  schweren  Komplikationen  der  Operation  nicht  durch  Änderung 
der  Operationsmethode  vermieden  werden  können  I 

Es  erübrigt  mir  nun  noch,  einige  Bemerkungen  im  Anschluß  an  den 
Aufsatz  S  e  mm  e  link 's  ^  zumachen,  der,  nach  meiner  Methode  operie- 
rend, bei  seinem  ersten  Falle  mit  meiner  Hohlsondennadel  keine  beson- 
ders günstige  Erfahrungen  gemacht  zu  haben  vorgibt.  S e m  m el  ink  hat 
allerdings  mein  Instrument  benutzt,  sich  aber  durchaus  nicht  an  die 
Vorschriften  meines  Verfahrens  gehalten.  Es  ist  wichtig,  daß  man  hierbei 
nicht  nur  am  oberen  Band  des  horizontalen  Schambeinastes,  sondern 
auch  am  absteigenden  Schambeinaste  außerhalb  der  großen  Lippe,  diese, 
mit  der  gesamten  Vulva  einwärtsdrängend,  primär  einen  kleinen  Ein- 
schnitt bis  auf  den  Knochen  macht.  Man  führt  dann  unter  der  Kontrolle 
des  Fingers  die  armierte  Hohlsondennadel  um  den  oberen  Band  des  hori- 
zontalen Schambeinastes,  von  dem  man  die  Weichteile  inklusive  Periost 


«  Reiffer scheid,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1906.  Nr.  48. 
s  Semmelink,  Ibid. 
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möglichst  abgeschoben  hat,  herum,  und  schiebt  sie  gegen  den  nun  in 
der  unteren  Wunde,  am  unteren  Kande  des  absteigenden  Schambein- 
astes, nach  oben  tastenden  Finger  vor.  Durch  diese  Anordnung  er- 
halt man  eine  solche  Sicherheit  in  der  Führung  der  Nadel, 
daß  es  Töllig  unnötig  erscheint,  das  Vordringen  der  Nadelspitze  am 
Knochen  entlang  mit  dem  Finger  in  der  Scheide  zu  kontrollieren. 
Die  Führung  der  Nadel  geschieht  selbstverständlich  yöllig  sicher  im 
Handgriff  des  Instrumentes  und  nicht  am  Schafte,  wie  es  Semme- 
link  falschlich  gemacht  hat.  Nachdem  der  tastende  Finger  die  Nadel- 
spitze in  der  unteren  Wunde  gefühlt  hat,  leitet  er  sie,  durch  sanften 
Druck  von  oben  unterstützt,  aus  der  unteren  Wunde  heraus.  Daß 
hierbei  der  Handgriff  der  Hohlsonde  gegen  das  Abdomen  gesenkt  werden 
muß,  Tersteht  sich  von  selbst,  und  es  ist  mir  unklar,  wieso  Zange- 
meister  beim  Gebrauch  der  Nadel  dieses  als  Übelstand  empfunden 
haben  kann.  Nach  Hervorziehung  der  Säge  bleibt  die  Hohlsonde 
liegen,  um  die  rückwärts  liegenden  Weichteile  (Blase)  beim  Sägen 
zu  schützen,  und  zu  verhüten,  daß  die  Sonde  nach  der  einen  oder 
anderen  Seite  hin  abgleitet.  Die  Möglichkeit  dieses  Abgleitens  geht 
aus  dem  Bericht  verschiedener  veröffentlichter  Krankengeschichten 
hervor,  und  es  ist  nicht  richtig,  wenn  Zangemeister  behauptet,  daß 
die  Säge  sich  gleich  beim  Anziehen  in  das  Periost  des  Knochens 
einschmiegt.  — 

Warum  wir  aber  nach  vollzogener  gründlicher  Desinfektion  unserer 
Hände  dieses  Tasten  des  Fingers  in  der  oberen  und  unteren  Wunde 
durchaus  unterlassen  sollen,  vermag  ich  nicht  einzusehen,  so  daß  mir 
der  Wamungsruf  der  Bumm' sehen  Schule  Finger  weg  aus  diesen 
Wunden  nicht  recht  verständlich  ist.  Ich  glaube,  daß  viel  eher  der 
Vorschlag,  den  Finger  zur  Kontrolle  der  vordringenden  Nadelspitze 
nicht  in  die  Scheide  einzuführen,  gehört  werden  sollte,  denn  1)  wird 
hierdurch  die  Asepsis  des  Fingers  in  Frage  gestellt  und  2)  drückt 
man  bei  diesem  Verfahren  das  Gewebe  zwischen  Scheide  und  Nadel- 
spitze der  letzteren  so  entgegen,  daß  der  Sägeschnitt  des  £[nochens 
fast  nnmittelbar  unter  der  Oberfläche  der  Scheidenschleimhaut 
verläuft  — 

Daß  aber  hierdurch  perforierende  Scheidenrisse  durch  die  spätere 
Geburt  direkt  vorbereitet  werden,  ist  doch  sicherlich  nicht  von  der 
Hand  zu  weisen.  — 

Auch  das  Bestreben,  den  Sägeschnitt  möglichst  nach  der  Mitte, 
womöglich  ganz  in  die  Symphyse  selbst  zu  verlegen,  halte  ich  nicht 
für  empfehlenswert.  Es  mag  ja  sein,  daß  die  Blutung  in  der  Mittel- 
linie etwas  geringer  ist,  als  ca.  2  cm  von  der  Symphyse  entfernt,  aber 
die  Gefahren  der  Hebotomie  nahem  sich  doch  sicherlich  denen  der 
Symphyseotomie,  je  näher  man  mit  dem  seitlichen  Beckenschnitt  an 
die  Symphyse  herangeht.  Übrigens  haben  sowohl  die  von  mir  und 
anderen  Autoren  als  auch  einige  von  den  Bumm' sehen  Fällen  selbst 
gezeigt,  daß  es  durchaus  genügt,  den  Sägeschnitt  etwa  in  die  Mitte 
zwischen  Foramen  obturatorium  und  Symphyse  zu  verlegen,  um  eine 
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genügende  Erweiterung  des  Beckenringes  zu  erzielen.  Die  dabei  ent- 
stehende Blutung  konnte  fast  immer  durch  bloBe  Tamponade  ge- 
stillt werden.  — 

Selbstverständlich  muß  vor  der  Operation  (was  Semmelink  unter- 
lassen hatte)  die  Blase  entleert  werden,  und  es  ist  empfehlenswert,  das 
Becken  durch  eine  Unterlage  etwas  höher  zu  legen.  —  Durch  diese 
geringe  Hochlagerung  des  Beckens  und  das  Abschieben  der 
Weichteile  inklusive  Periost,  so  daB  die  Hohlsondennadel  unter  Kon- 
trolle des  Fingers  zwischen  Periost  und  Knochen  eingeführt  werden 
kann,  ist,  bis  zu  einem  gewissen  Grade  wenigstens,  die  Schonung  der  Blase 
garantiert,  während  sie  beim  Durchziehen  der  Säge  vermittels  des 
Bumm'schen  Instruments  und  beim  Sägen  ohne  Bückendeckung 
jedenfalls  leichter  verletzt  werden  kann.  Im  Hinblick  auf  die  wichtige 
Schonung  der  Blase,  die  in  der  Mittellinie  näher  an  den  Ejiochen 
heranrückt,  darf  auch  die  Vorschrift,  den  Sägeschnitt  ca.  2  cm  seit- 
lich von  der  Mittellinie  zu  verlegen,  gewiß  als  gerechtfertigt  betrach- 
tet werden,  selbst  auf  die  Gefahr  hin,  dadurch  einer  etwas  größeren 
Blutung  zu  begegnen.  Jedenfalls  wird  durch  diese  Anordnung  den 
schweren  perforierenden  Scheidenrissen  bei  der  nachfolgenden  Geburt 
und  vielleicht  auch  dem  späteren  Descensus  der  Vagina  besser  vor- 
gebeugt. tJber  den  "Wert  der  bei  meiner  Methode  durchgeführten 
Drainage  der  Hebotomiewunde  durch  die  untere  OperationsöfEnung, 
namentlich  auch  bei  Blasenverletzungen  zur  Verhütung  der  ürininfil- 
tration,  habe  ich  mich  schon  oben  ausgesprochen.  — 

Nach  allen  diesen  Betrachtungen  glaube  ich,  daß  man  das  Bumm- 
sche  Verfahren  a  priori  wohl  als  einfacher  bezeichnen  kann,  daß  aber 
andererseits  meine  Methode  den  Vorzug  größerer  Sicherheit  in 
mancher  Hinsicht  darbietet.  Gewiß  wird  man  sich  durch  Übung  eine 
Fertigkeit  mit  dem  Bumm'schen  Instrument  erwerben  können,  mit  der 
es  gelingen  wird,  in  geeigneten  Fällen  die  Operation  besonders  rasch 
zu  beenden,  aber  auch  mit  meinem  Instrumentarium  ist,  bei  einiger 
Übung,  eine  rasche  und  sichere  Durchführung  der  Operation  möglich, 
so  daß,  wie  ich  versichern  kann,  vom  ersten  Einschnitt  am  horizontalen 
Schambeinast  bis  zur  Abdeckung  der  ganzen  Hebotomiewunde  mit  Heft- 
pflaster nach  Durchsägung  des  Knochens,  nur  einige  Minuten  nötig 
sind.  Die  Entscheidung  also,  welche  Methode  die  bessere  ist,  wird 
die  weitere  Erfahrung  bringen,  und  ich  möchte  deshalb  die  Kollegen 
ersuchen,  mir,  wenn  möglich,  einen  kurzen  Bericht  ihrer  operierten 
Fälle  freundlichst  zu  übersenden,  um  hierdurch  zu  einer  entschei- 
denden Sammelforsch nng  über  die  Methode  und  Technik  der 
Hebotomie  zu  kommen.  ^  Ich  glaube,  daß  es  ersprießlicher  ist,  die 
Erfahrungen  der  verschiedenen  Operateure  auf  diese  Weise  zusammen- 
zustellen und  zu  ordnen,  als  daß  die  Allgemeinheit  über  das  Mißge- 
schick unterrichtet  wird,  das  dem  einzelnen  bei  der  Handhabung  einer 
Methode  und  eines  Instrumentariums,  mit  dem  er  sich  noch  gar  nicht 
vertraut  gemacht  hat,  begegnet  ist.  — 
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m. 

(Ans  dem  städi  Erankenhaose  in  Adria.    Direktor  Dr.  Umberto 

Q-randi.) 

Die  Methode  Bossi  in  drei  Fällen  von  Flacenta  praevia. 

Von 
Eutlmio  Onasoni,  Assistent. 

Nach  der  tapferen  Verteidigung,  mit  welcher  Bossi ^  für  seine 
Methode  auf  die  Einwürfe  einiger  deutscher  Autoren  (Dührssen, 
Zangemeister)  eingetreten  ist,  und  nach  der  großen  Gunst,  mit  der 
dieselbe  in  Italien  von  der  Mehrzahl  der  Geburtshelfer  und  praktischen 
Arzte  (Bignami,  Ceni,  Bompiani,  Masetti,  Garino,  Ferroni, 
Noto  usw.),  und  im  Auslande  von  Leopold  (Dresden),  von  Knapp 
und  von  Beck  (Prag),  von  Keller  (Berlin),  von  Meyer  (Kopen- 
hagen) usw.^  aufgenommen  wurde,  scheint  es  mir  überflüssig,  auf  das 
Argument  selbst  einzugehen,  nämlich  daß  der  »Dilatator  Bossi«  ein 
höchst  wertvolles  Hilfsmittel  in  allen  jenen  Fällen  darstellt,  bei 
welchen  die  Notwendigkeit  rascher  Entleerung  des  Uterus 
besteht,  welches  auch  der  Grad  der  Erweiterung  sei,  in 
dem  sich  der  XTterushals  befindet. 

Diese  Notwendigkeit  besteht  bei:  Eklampsie,  Flacenta  praevia,  Ablösung  der 
normal  inserierten  Flacenta,  Verengung  des  üterushalses  während  der  Qebhrt, 
Krankheiten,  welche  das  Leben  der  Mutter  bedrohen,  wie:  Herzkrankheit,  Tuber- 
kulose, Lungen-  und  Bippenfellentzündung,  perniziöse  Anibnie,  unstillbares  Er- 
brechen, Purpura  haemorrhagioa ,  Infektion  der  Leber;  femer  bei  absterbendem 
oder  totem  Fötus,  bei  sterbender  oder  toter  Frau. 

Ich  beschränke  mich  darauf,  kurz  drei  in  hiesigem  Krankenhause 
Torgekommene  Fälle  schwerer  Hämorrhagie  infolge  yon  Flacenta  praevia 
zu  beschreiben.  Sie  sind  die  wiederholte  Bestätigung  dessen,  was 
Bossi  diesbezüglich  schreibt:  »Die  Flacenta  praevia  stellt  eine  jener 
Komplikationen  dar,  bei  welcher  ich  lange  über  die  Zweckmäßigkeit 
der  Anwendung  meiner  Methode  schwankte.  Die  teils  in  meiner 
Klinik,  teils  in  den  Kliniken  und  in  der  Fraxis  italienischer  und  aus- 
ländischer Geburtshelfer  vorgekommenen  Fälle  überzeugten  mich  jedoch 
allmählich,  daß  die  Methode  auch  bei  dieser  höchst  ernsten 
Dystokie  die  unmittelbare  mechanische  Bettung  der  Mutter 
und  des  Fötus  bedeuten  kann,  und  zwar  in  den  schwersten  Fällen, 
weil  ich  dafür  halte,  daß  man  zu  meiner  Methode  bei  Flacenta  praevia 
erst  Zuflucht  nehmen  soll,  wenn  die  abwartende  und  symptomatische 
Behandlung  sich  als  unzureichend  erweisen,  wenn  die  Tamponade  nicht 
genügt  und  die  Fat.  sich  allmählich  dem  Tode  durch  akute  Anämie 
nähert'. 


i  L.  M.  Bossi- Genua,  II  mio  metodo   di  parto   artißciale  rapido.    1906 
Milano,  Societii  Edit.  Libraria.  p.  1 — 164. 

>  Siehe  obenstehende  Veröffentlichung  p.  127—162. 
3  1.  c.  p.  59. 

6** 
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1)  S.  M.,  20  Jahre  alt,  Ipara,  7.  SchwangerBchafbsmonat.  Seit  3  Tagen  heftige 
Greb'armntterblutung,  wegen  welcher  der  gerufene  Arzt  sie  schleunigst  in  unser 
Hospital  schickt.  Die  Frau  befindet  sich  infolge  akuter  Anämie  in  ernstem  Zn- 
stande: Totenblässe,  Puls  120  und  kaum  fühlbar,  Brechreiz;  aus  den  Geschlechts- 
teilen fließt  fortwährend  Blut.  Bei  der  Untersuchung  läßt  sich  die  Placenta  leicht 
im  weichen  fleischigen  Teile  des  Uterus  fühlen;  sie  verlegt  den  Gervixkanal,  welcher 
ungefähr  2  cm  erweitert  ist. 

Es  wird  die  Einleitung  der  Geburt  beschlossen.  Ghloroformnarkose;  Ein- 
führung des  IHlatators  Bossi  mit  den  Hülsen;  Erweiterung  von  7  cm  in  6  Minuten. 

Nach  Zurückziehung  des  Instrumentes  reißt  die  Placenta,  der  linke  Fuß  des 
Fötus  wird  gefaßt  und  die  manuelle  Extraktion  des  Fötus  rasch  vollendet.  Letzterer 
ist  schon  erstickt.  Die  Nachgeburt  folgt  normal  nach  wenigen  Minuten,  unter- 
stützt durch  Uterusmassage;  da  die  Blutung  nicht  steht,  wird  Tamponade  gemacht. 

Keinerlei  Zerreißungen;  Wochenbett  normal.  Die  Fat.  verläßt  das  Hospital 
am  29.  April. 

2)  A.  B.,  2X^BhngG  Erstgebärende,  6.  Schwangerschaftsmonat.  Seit  einigen 
Tagen  schwere  Grebärmutterblutungen,  welche  den  Arzt  veranlassen,  Tamponade  zu 
machen.    Da  diese  erfolglos  bleibt,  wird  die  Pat.  in  das  Krankenhaus  verbracht. 

Ghloroformnarkose;  der  Uterushals  für  den  Finger  durchgängig.  Es  wird  der 
Dilatator  Bossi  mit  den  Hülsen  angesetzt;  nach  8  Minuten  beträgt  die  Erweiterung 
8  cm.  Wendung.  Da  wegen  Hydrocephalus  die  Entwicklung  des  Kopfes  unmöglich 
ist,  wird  die  Kraniotomie  gemacht.  Es  entleert  sich  reichliche  Flüssigkeit  aus  der 
Sdiädelhohle.  Die  Nachgeburt  normal;  Ausschabung  der  Uterushöhle,  Tamponade. 
Am  Uterushalse  ist  eine  leichte  Zerreißung  wahrzunehmen,  die  nach  unserer  Mei- 
nung von  den  heftigen  Traktionen  bei  den  Versuchen  den  Kopf  zu  entwickeln, 
herrührt. 

Einige  Tage  leichtes  Fieber.    Genesung.    Die  Pat.  verläßt  die  Anstalt   am 

27.  Mai. 

3)  B.  M. ,  39  Jahre  alt,  Mehrgebärende,  7.  Schwangerschaftsmonat. 
Häufige  Gebärmutterblutungen  veranlassen  die  Frau,   das  Krankenhans  am 

28.  April  aufzusuchen.  Die  Untersuchung  ergibt  Ablösung  der  lateral  inserierten 
Placenta.  Absolute  Bettruhe  und  EisUasen  auf  den  Unterleib  stillen  bald  die 
Blutung,  und  am  6.  Mai  verläßt  die  Pat.  auf  ihren  Wunsch  die  Anstalt 

Aber  am  26.  Mai  wird  sie  schleunigst  wieder  zu  uns  gebracht,  da  schwere 
Grebärmutterblutungen  ihr  Leben  bedrohen. 

Der  Uterushals  ist  ungefähr  3  cm  erweitert;  ungeachtet  der  Tamponade  wird 
der  Puls  kleiner  und  häufiger ;  die  Kranke  befindet  sich  in  solch  gefährlichem 
Zustande,  daß  die  künstlich  eingeleitete  Geburt  beschlossen  vnrd. 

Ghloroformnarkose.  Einführung  des  Dilatators  Bossi  mit  den  Hülsen.  In 
7  Minuten  erhalten  wir  eine  Erweiterung  von  8  cm.  Das  Instrument  wird  heraus- 
genommen, die  seitlich  inserierte  Placenta  sorgfältig  abgelöst,  und  da  die  Frucht- 
blase springt,  wird  der  Fötus  bei  einem  Fuße  gefaßt  und  manuell  entwickelt  Der 
Fötus  ist  lebendig  und  lebensfähig.  Die  Nachgeburt  folgt  nach  6  Minuten  unter 
energischer  Nachhilfe  durch  Druck  auf  den  Uterus.  Die  Blutung  steht;  keinerlei 
Zerreißung.  Das  Wochenbett  verläuft  normal.  Am  6.  Juni  verläßt  die  Genesene 
mit  dem  Neugeborenen  das  Krankenhaus  in  bestem  Gesundheitszustande. 

Als  besonders  bemerkenswerte  Tatsachen  hebe  ich  hervor: 
1)  Den  kurzen  Zeitraum,  welchen  die  Erweiterung  erforderte : 
es  waren  im  Durchschnitt  7  Minuten  für  eine  8  cm  betragende  Er- 
weiterung. Diese  Baschheit  des  Erfolges  ist  um  so  wichtiger,  als  bei 
den  drei  Fällen  die  Erweiterung  nicht  während  des  beginnenden 
Geburtsaktes,  sondern  in  der  Schwangerschaft  erzielt  wurde,  wo  die 
Entwicklung  des  Fötus  auf  natürlichem  Wege  schwerer  ist.  Sie  ist 
noch  um  so  bedeutender  in  den  zwei  ersten  Fällen,  in  welchen  es  sich 
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um  Erstgebärende  handelte,  bei  welchen  die  Dehnbarkeit  des  Uterus- 
halses  noch  geringer  ist. 

2)  Die  Unversehrtheit  des  Uterushalses.  Die  leichte 
Verletzung  im  Falle  11  wurde  aller  "Wahrscheinlichkeit  nach  durch 
die  starken,  auf  den  hydrocephalischen  Fötus  ausgeübten.  Traktionen 
yerursacht.  Nur  in  diesem  einzigen  Falle  stellte  sich  leichtes  Fieber 
ein;  in  den  beiden  anderen  Fällen  yerlief  das  Wochenbett  fieberlos. 
Es  verliert  somit  wiederum  der  schwerste  Vorwurf,  welcher  der  Me- 
thode Bossi  gemacht  wird,  nämlich  jener,  daß  dieselbe  Zerreißungen 
verursacht,  an  seiner  Bedeutung. 

Unsere  Falle  wiesen  in  der  Tat  alle  Bedingungen  auf,  welche 
einem  glücklichen  Erfolge  der  Anwendung  des  Dilatators  Bossi  ent- 
gegenstehen. Dennoch  vermochten  wir  mit  diesem  Instrumente  wirk- 
sam einzugreifen  und  die  Lage  zu  beherrschen.  Ohne  dasselbe,  nur 
auf  die  symptomatische  und  abwartende  Behandlung,  auf  die  Mittel, 
über  welche  die  Geburtshilfe  verfügt,  angewiesen,  wäre  es  wohl  sehr 
fraglich  gewesen,  ob  wir  die  Fat.  dem  Leben  hätten  erhalten  können. 


IV. 

(Aus  der  Privatfrauenklinik  von  Dr.  Schütze  in  Königsberg  i.  Pr.) 

Ein  Fall  von  vereiterter  Vaginaloyste  bei  einem  zwölf- 
jährigen Mädchen. 

Von 
Dr.  Heymann^  ehemaligem  Assistenzarzt  der  EHnik. 

Obwohl  Vaginalcysten  recht  seltene  Befunde  sind  und  meist  ge- 
legentlich einer  anderen  gynäkologischen  Untersuchung  oder  bei  der 
Obduktion  zufällig  zur  Beobachtung  gelangen,  so  ist  doch  schon  früh- 
zeitig in  der  Literatur  auf  derartige  Fälle  aufmerksam  gemacht.  Die 
älteste  genauere  Beschreibung  und  anatomische  Untersuchung  solcher 
Cysten  stammt  aus  dem  Jahre  1847  von  Huguier.  Seitdem  haben 
sich  viele  Forscher,  besonders  in  letzter  Zeit  v.  Winckel,  v.  Preuschen 
und  G.  Veit  mit  diesem  Gebiete  beschäftigt  und  hauptsächlich  die 
Frage  der  Herkunft  erörtert.  Zu  einer  völligen  Einigung  ist  man 
jedoch  bisher  noch  nicht  gekommen.  Der  folgende  Fall  kam  in  der 
Klinik  des  Herrn  Dr.  Schütze  zur  Beobachtung  xmd  darf  wohl  haupt- 
sächlich wegen  der  heftigen  klinischen  Symptome,  die  hier  allein  von 
der  Cyste  herrührten,  ein  gewisses  Interesse  beanspruchen  und  eine 
genauere  Besprechung  rechtfertigen. 

Anamnese :  Oharlotte  F.,  12  Jahre  alt,  aufgenommen  am  19.  Januar  1904. 
Erste  Periode  mit  l(H/s  Jahren,  stets  regelmäßig;  die  letzte  dauerte  12  Tage,  dabei 
Schmerzen.  Sonst  hat  sich  Fat.  völlig  wohl  gefühlt.  Am  3.  Februar  1903  schon 
einmal  Schmerzen  und  Fieber.  Vor  3  Wochen  heftige  ünterleibsschmerzen  mit 
Fieber  bis  38,2^  Der  behandelnde  Arzt  ließ  Fat.  liegen  und  verordnete  Umschläge« 


148  Zentralblatt  für  Gynftkologie.     Nr.  5. 

Bei  der  vaginalen  Untersuchung  wurde  eine  ünterleibsgesohwulst  konstatiert,  trotz- 
dem Zunahme  der  Beschwerden. 

Status  praesens:  Für  ihr  Alter  ^t  entwickeltes  Mädchen  von  kraftigem 
Knochenbau,  mäßigem  Fettpolster,  ohne  Ödeme  oder  Exantheme.  Temperatur  37®, 
Puls  86.  Brustorgane  normal,  Abdomen  flach,  hart,  schwer  eindrückbar,  besonders 
in  seinen  imteren  Partien  druckempfindlich.  Hymen  exploratione  dilatatus  für  den 
Einger  bequem  durchgängig.  Portio  klein,  nach  links  vom  zeigend,  Uterus  nach 
rechts  verlagert,  fixiert.  Bechts  neben  und  vor  dem  Uterus  liegt  ein  prall  ela- 
stischer, ca.  gänseeigroßer,  immobiler  Tumor.  Die  genauere  Untersuchung  ist 
wegen  der  großen  Schmerzhaftigkeit  nicht  möglich,  zumal  auch  die  Därme  sehr 
gefüllt  sind.  Protrahierte  warme  Bäder.  Prießnitz'sche  Umschläge.  Laxantien  und 
Klysmata. 

22.  Januar  1904.  Nach  reichlicher  Darmentleerung  wird  heute  folgender  Geni- 
talstatus festgestellt:  Uterus  dextroretrovertirt,  absolut  fixiert.  Linkes  Parametrium 
und  linke  Adnexe  firei.  B«chts  liegt,  das  Scheidengewölbe  herabdrängend  und 
vorwölbend,  zwischen  Uterus,  Blase  und  rechter  Beckenwand  ein  ca.  hühnereigroßer 
prall  elastischer  Tumor,  welcher  sich  weder  seitlich,  noch  nach  oben  verschieben 
läßt.  Bei  dem  Versuch  den  Tumor  etwas  nach  unten  zu  verdrängen,  entleert  sich 
plötzlich  eine  geringe  Quantität  übelriechenden,  bräunlichschwarz  gefärbten,  sehr 
dünnen  Eiters.  Wie  die  sofort  vorgenommene  Untersuchung  mittels  Spekulis  er- 
gibt, kommt  diese  Flüssigkeit  aus  dem  CervcalikanaL 

Diagnose:  Betrodextroversio  uteri  fixata,  Parametritis  dextra.  Rechtsseitiger 
verjauchter,  cystischer  Tumor,  dessen  Cavum  mit  der  Uterinhöhle  kommuniziert; 
wahrscheinlich  Dermoidcyste. 

Therapie:  Vaginale  Inzision  inNarkose,  12 Uhr  mittags.  Operateur  Dr.  Schütze. 
Übliche  Desinfektion  des  Operationsfeldes ;  wegen  der  Enge  des  Introitus  wird  eine 
rechtsseitige  Scheiden-Damminzision  gemacht.  Von  diesem  Schnitt  aus  erfolgt  die 
stumpfe  Eröffnung  des  rechten  Ligamentum  latum,  bis  die  den  Uterus  nach  rechts 
hinten  fixierenden  Schwarten  erreicht  sind.  Stillung  der  Blutung  durch  Um- 
stechungen. Nunmehr  liegt  der  fluktuierende  Tumor  zwischen  dem  vorderen  Blatt 
des  rechten  Parametriums  und  der  vorderen  Vaginalwand.  Es  gelingt,  mit  dem  im 
rechten  Parametrium  liegenden  Zeigefinger  der  linken  Hand  den  Tumor  nebst 
Vagina  gut  nach  unten  und  vom  zu  drängen.  Die  Vaginalwand  läßt  sich  völlig 
von  der  Gystenwand  abpräparieren.  Die  vor  der  Lizision  vorgenommene  Probe- 
punktion ergibt  eine  dünnflüssige,  höchst  übelriechende,  bräunlich  Iverfärbte,  mit 
einigen  klaren  kolloiden  Fasern  durchsetzte  Masse.  Nachdem  die  Cystenwand  unter 
steter  Eontrolle  der  Blasenwand  breit  eröffnet  ist,  gelangt  man  mit  dem  Finger 
in  eine  nunmehr  zusammengefallene  ca.  4 — 6  cm  lange  Höhle  mit  glatter  Auskleidung. 
Die  Kommunikationsstelle  mit  dem  Uterus  läßt  sich  nicht  finden,  ein  Versuch,  der 
mit  Rücksicht  auf  eine  eventuelle  Nebenverletzung  auch  nicht  forciert  wird.  Jetzt 
wird  das  Parametrium  und  die  Cyste  mit  Jodoformgaze  austamponiert  und  ein 
Teil  der  äußeren  Wunde  durch  drei  Oatgutknopfnähte  verschlossen,  jedoch  der 
Litroitus  so  weit  gelassen,  dass  die  Nachbehandlung  keine  Schwierigkeiten  machen 
kann.  Der  mittels  Katheter  entnommene  Urin  ist  klar  und  reichlich.  Operations- 
dauer 36  Minuten. 

Erster  Verbandwechsel  am  26.  Januar  1904.  Die  Wundhöhle  wird  wieder 
mit  Jodoformgaze  austamponiert,  darauf  wird  der  Verband  jeden  3.  Tag  in  der- 
selben Weise  bis  zur  Heilung  gewechselt.  Die  Wundheilung,  sowie  die  Rekon- 
valeszenz vollzieht  sich  in  normaler  Weise.  Höchste  Temperatur  am  zweiten  Abend 
post  operationem  38,2  vom  5.  Tage  ab  dauernd  normale  Temperaturen. 

Pat.  wird  am  17.  März  1904  aus  der  Klinik  als  völlig  geheilt  entlassen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Cystenwand  ergibt  eine  epitheliale 
Auskleidung  einer  bindegewebigen  Hülle.  Das  Epithel  ist  ein  mehrgesdiichtetes 
Plattenepithel,  wie  wir  es  in  der  normalen  Vagina  vorfinden.  Li  den  tieferen 
Schichten  nähern  sich  die  Zellen  mehr  der  kurzzylindrischen  Form,  während  sie 
an  der  Oberfläche  unregelmäßig  polyedrisch  sind.    Muskelfasern  sind  im  Binde- 
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f^webe  nicht  yorhanden^  doch  sieht  man  an  allen  Präparaten  einzelne  Quer-  und 
Längsschnitte  von  Blutgefäßen. 

Erste  Periode  nach  der  Entlassung  vom  12.— 16.  April. 

Am  9.  Mai  stellt  sich  Pat.  wieder  vor,  sie  hat  keinerlei  Beschwerden,  blutet 
aber  gerade  (Periode).  Alle  Wunden  gut  vernarbt.  Uterushöhle  6  cm  lang.  Eechts 
neben  dem  retroponiert,  aber  anteflektiert  liegenden  Uterus  —  Va  cm  vom  richtigen 
Orificinm  extemum  entfernt  —  dringt  die  Sonde  8  cm  weit  in  einen  engen  Hohl- 
raum, dessen  Innenfläche  auch  blutiges  Sekret  liefert.  Jede  besonders  vorgenommene 
Sondenimtersuchung  der  nebeneinander  liegenden  Schläuche  ergibt  blutiges,  dunkel- 
rotes, zähes  Sekret.  Die  heute  sichtbare  Wand  der  seinerzeit  inzidierten  Eiterhöhle 
zeigt  genan  dieselbe  Farbe,  Glanz  und  Konsistenz  wie  die  Yaginalschleimhaut.  Die 
zu  gleicher  Zeit  in  beide  Hohlen  eingeführten  Sonden  berühren  sich  nicht.  Es 
scheint  also  heute  keine  Kommunikation  der  beiden  Höhlen  zu  bestehen. 

Differentialdiagnostisch  mußte  man  bei  diesem  Fall  an  einen  ein- 
seitigen Yerschluß  eines  doppelten  Genitalkanales  denken.  Ein  Pyo- 
colpos  dexter  —  es  müßte  sicli  wegen  des  hohen  Sitzes  der  Cyste  um 
eine  Yagina  duplex  partim  obliterata  handeln  —  kommt  zunächst 
wegen  des  hohen  Sitzes  nicht  in  Frage,  sodann  aber  auch  weil  die 
hierzu  doch  unbedingt  gehörende  Trennung  des  Uterus  fehlt.  Eher 
könnte  man  eine  rechtsseitige  Pjometra  annehmen,  da  sich  zunächst 
bei  der  ersten  Untersuchung,  also  vor  der  Operation,  eine  Kommuni- 
kation des  cystischen  Tumors  mit  der  Cervix  nachweisen  ließ  (in  Frage 
käme  also  Uterus  bicomis  infra  simplex),  da  sich  femer  aber  auch  bei 
der  Nachuntersuchung  am  9.  Januar  1904,  also  post  operationem,  Y2  ^^ 
Tom  richtigen  Orificium  externum  entfernt,  eine  zweite  Öffnung  vor- 
fand, aus  welcher  bei  Einführung  der  Sonde  blutiges  Sekret  heraus- 
floB.  Gegen  die  Annahme  der  Pyometra  spricht  nun  aber  völlig  das 
mikroskopische  Bild  der  Cystenwand,  sowie  der  objektive  Befund,  der 
ein  Corpus  uteri  nicht  nachweisen  läßt.  Die  Kommunikation  der  Cervix- 
höhle  kann  als  Usur  der  vereiterten  Wand  der  Cyste  aufgefaßt  werden, 
die  sich  nach  beendeter  Eiterung  wieder  geschlossen  hat.  Zur  Er- 
klärung des  zweiten  Orificiums  möchte  ich  den  Umstand  heranziehen,  daß 
man  wegen  der  Schwierigkeit  des  Falles  von  einer  Totalexstirpation  der 
Cyste  absehen  mußte,  so  daß  es  sich  also  um  eine  in  das  frühere 
Cystencavum  führende  Öffnung  handeln  kann.  Daß  die  Sondierung 
hier  blutiges  Sekret  lieferte,  hängt  wohl  mit  der  zurzeit  bestehenden 
Periode  zusammen. 

Die  ersten  genaueren  anatomischen  Untersuchungen  rühren,  wie  ich 
schon  in  den  einleitenden  Worten  erwähnte,  von  Huguier  her,  der 
die  Scheidencysten  in  allen  Fällen  für  Retentionscysten  aus  Vaginal- 
drüsen hielt.  Er  unterschied  zwei  Arten  von  Scheidendrüsen  und  dem- 
nach auch  zwei  Arten  von  Cysten: 

1)  Oberflächlich  gelegene  Drüsen  mit  Ausführungsgängen,  dement- 
sprechend oberflächliche  Cysten  mit  dünner  Wand,  die  klein  sind  und 
häufig  multipel  auftreten. 

2)  Tief  in  die  Scheidenwand  eingebettete  Drüsen  ohne  Ausführungs- 
gang, und^demnach  tief  gelegene,  dickwandige,  größere  Cysten,  die  ge- 
wöhnlich nur  in  der  Einzahl  vorkommen.    Mikroskopisch  unterscheidet 
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er  beide  Arten  dadurch,  daß  die  ersteren  fast  regelmäßig  eine  Epithel- 
auskleidung haben,  die  bei  den  tiefer  gelegen  stets  fehlt. 

Nach  Virchow  sind  die  Vaginalcysten  Eetentionsgeschwülste, 
die  aus  Schleimhautkrypten  entstehen. 

G.  Veit  stellt  zum  ersten  Mal  die  Ansicht  auf,  daß  diese  Cysten 
erweiterte  persistierende  Reste  des  Wol  ff 'sehen  Ganges  seien. 

V.  Winckel  war  es  dann  etwas  später,  der  die  verschiedensten 
Ansichten  über  die  Ätiologie  zusammenfaßte;  er  unterschied  drei  Arten 
von  Vaginalcysten. 

1)  Oystides  mucosae,  Schleimhautcysten  der  Scheide,  zu  denen  er 
auch  diejenigen  rechnet,  welche  durch  Verklebung  von  Schleimhaut- 
falten entstehen  und  in  denen  sich  das  Sekret  aufsammeln  kann. 

2)  (Interstitielle,  in  der  Scheidenwand  unter  der  eigentlichen 
Schleimhaut  entstanden,  die  nach  seiner  Meinung  die  häufigsten  sind 
und  deren  Entstehung  er  auf  Traumen,  z.  B.  Forceps  usw.  zurück- 
führt. Es  kommt  zu  Hämatomen  oder  zu  ödematösen  Infiltrationen 
des  Gewebes,  die  sich  dann  zu  Cysten  umformen. 

3)  Subseröse  Cysten,  die  im  paravaginalen  Gewebe  eingebettet 
sind. 

Klebs  vertritt  über  die  Ätiologie  der  Vaginalcysten  den  Stand- 
punkt, daß  alle  auf  Sekretretention  in  den  Lymphdrüsen  beruhen, 
also  aus  Lymphangiektasien  abzuleiten  sind. 

Freund  gibt  noch  eine  andere  Erklärung:  Wenn  ein  kleinerer 
oder  größerer  Teil  vom  unteren  Abschnitt  eines  Müller'schen  Ganges 
an  der  Verschmelzung  beider  sich  nicht  beteiligt,  sondern  neben  der 
sonst  gut  entwickelten  Scheide  liegen  bleibt,  so  kann  dieses  Eudiment 
zur  Bildung  einer  Cyste  führen. 

V.  Preuschen,  der  durch  sorgfältige  Untersuchung  Drüsen  in 
der  Vagina  nachwies,  läßt  die  Vaginalcysten  auf  dem  Wege  der  ße- 
tention  entstehen.     Er  unterscheidet  wieder  zwei  Arten  von  Cysten: 

1)  Oberflächlichere,  in  dem  kolbigen  Ende  der  Drüse  entstandene. 

2)  Tiefer  gelegene,  in  den  schlauchförmigen  Anhängen  der  Vaginal- 
drüsen. Je  nachdem  die  Cysten  nun  vom  oberen  kolbigen  Teil  oder 
von  den  röhrenförmigen  Anhängen  oder  von  beiden  Teilen  der  Drüsen 
zugleich  ausgehen,  können  sie  entweder  mit  Plattenepithel  oder  mit 
zylindrischem  Flimmerepithel  oder  mit  gemischtem  Epithel  ausgeklei- 
det sein. 

Durch  diesen  kleinen  Auszug  aus  der  Literatur  habe  ich  im  vor- 
stehenden die  verschiedenen  Momente  erörtert,  die  für  die  Ätiologie 
der  Vaginalcysten  in  Betracht  kommen.  In  letzter  Zeit  herrscht  — 
und  Gebhardt  bestätigt  das  in  seiner  pathologischen  Anatomie  der 
weiblichen  Sexualorgane  —  die  Ansicht  vor,  daß,  abgesehen  von  we- 
nigen Ausnahmen,  die  beiden  Entstehungsweisen,  die  G.  Veit  und 
V.  Preuschen  angegeben  haben,  in  Betracht  kommen. 

Ich  glaube  nicht  fehl  zu  gehen,  wenn  ich  als  Ätiologie  für  diese 
Cyste  die  Erklärung  Freund' s  annehme,  daß  sie  nämlich  aus  dem 
Müller'schen  Gang  entstanden  ist.    Diese  Ansicht  hat  nach  Durch- 
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sieht  und  Beurteilung  der  histologischen  Bilder  auch  Prof.  Beneke 
ausgesprochen. 

Die  Symptome,  welche  die  Yaginalcysten  setzen,  sind  überaus  ver- 
schieden. In  der  Begel  machen  die  kleineren  und  mittleren  Cysten, 
die  wohl  immer  als  zuföllige  Befunde  entdeckt  werden,  fast  gar  keine 
Beschwerden;  die  größeren  können  ein  Gefühl  der  Schwere,  Pressen 
und  Drängen  nach  abwärts  hervorrufen  und  sind  mit  stärkeren  men- 
struellen Blutungen  verbunden. 

In  therapeutischer  Hinsicht  begnügt  man  sich  jetzt  nicht  mehr 
mit  der  Punktion  oder  Inzision  der  Cyste,  die  zu  dauernder  Heilung 
auch  nie  geführt  hat,  sondern  man  trägt  entweder  nach  Schröder 
die  über  das  Niveau  der  Scheide  hervorragende  Oberfläche  der  Cysten 
ab,  um  dann  die  Wundränder  der  Cyste  durch  Nahte  ringsum  mit 
der  Scheidenschleimhaut  zu  vereinigen,  oder  man  exstirpiert  nach 
Martin  den  Cystensack  völlig.  Von  beiden  Methoden  mußte  im  vor- 
liegenden Falle  wegen  der  allerseits  sehr  festen  Adhäsion  Abstand 
genommen  werden. 

Zum  Schluß  dieser  Arbeit  ist  es  mir  eine  angenehme  Pflicht 
meinem  früheren  Chef,  Herrn  Dr.  Schütze,  für  die  gütige  Über- 
lassung des  interessanten  Falles,  sowie  für  die  freundliche  Unterstüt- 
zung bei  der  Ausführung  der  Arbeit,  meinen  aufrichtigsten  Dank 
auszusprechen. 

V. 

Zur  Bedeutung  der  Eihautretention  und  ihrer  Behand- 
lung. 

Von 

Dr.  Bollenhagen  in  Würzburg. 

Am  2.  Mai  y.  J.  hielt  ich  im  hiesigen  ärztlichen  Verein  einen 
kurzen  Vortrag  über  dieses  Thema,  teilweise  dazu  veranlaßt  durch 
einen  Vortrag  Ton  Strassmann  beziehentlich  die  sich  an  dessen 
Vortrag  anschliefiende  Diskussion,  die  wohl  in  dem  Worte  von  Bokel- 
mann  gipfelte,  daß  er  das  Zurückbleiben  der  Eihäute  für  ein  ganz 
gleichgültiges  Ereignis  halte. 

Auch  ich  hatte,  ähnlich  wie  Strassmann,  bei  Durchsicht  der  Lehr- 
bücher mich  über  dieses  Thema  nicht  recht  zu  orientieren  vermocht. 
Ln  allgemeinen  findet  sich  die  Ansicht  vertreten,  daß  gewönhlich  ein 
teilweises  Abreißen  der  Eihäute  von  nicht  großer  Bedeutung  sei  und 
keinesfalls  zu  sofortiger  Entfernung  dieses  Stückes  berechtige  oder  gar 
verpflichte.  Was  aber  in  den  Ausnahmefällen  eintrete  oder  zu  ge- 
schehen habe,  davon  wird  auch  nicht  ein  Wort  gesagt.  Eine  etwas 
ausführlichere  DarsteUung  findet  sich  nur  im  Ahlfeld 'sehen  Lehr- 
buch und  neuerdings  in  v.  WinckeFs  Handbuch  durch  Strassmann. 

In  einem  seit  dieser  Zeit  erschienenen  Aufsatz  von  Schneider- 
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Geiger,  der  sich  auf  ein  großes  Material  von  insgesamt  658  Fällen  stützt, 
werden  als  unangenehme  Folgen  der  Eihautretention  hervorgehoben 
Stauung  des  Lochialflusses,  Vermehrung  desselben,  stärkere  Blutungen 
nach  der  Geburt,  die  aber  alle  ohne  intra-uterinen  EingrüS  zu  stillen 
waren.  Schneider- Geiger  bezeichnet  daher  die  teilweise  Betention 
der  Secundinae  als  relativ  geringfügig  und  will  keinesfalls  prophylak- 
tisch die  retinierten  Teile  entfernen.  Später  auftretende  Komplikationen 
bekämpft  er  mit  Sekale  und  Ausspülungen  und  empfiehlt  dieses  Ver- 
fahren besonders  den  praktischen  Ärzten.  Jedoch  nimmt  auch  er  die 
Möglichkeit  besonderer  Komplikationen  an,  die  er  rät,  nach  den  all- 
gemein geltenden  Grundsätzen  zu  behandeln.  Letzteres  ist  gewiB  etwas 
unbestimmt. 

Eine  Erwiderung  gibt  ihm  Walthard,  welcher  vor  allem  die 
Angabe  Schneide  r^s,  daß  die  manuelle  Entfernung  von  Eihautresten 
im  Anschluß  an  die  Nachgeburtsperiode  die  Gefahr  einer  schweren 
Erkrankung  für  die  Wöchnerin  involviere,  auf  Grund  großer  Zahlen 
widerlegt. 

Endlich  bekennt  sich  Bissmann  neuerdings  auf  Grund  unange- 
nehmer Erfahrungen  als  energischen  Anhänger  aktiver  Therapie,  indem 
er  dafür  plädiert,  in  jedem  Falle  die  retinierten  Eihäute  im  Spekulum 
mit  breiter  Komzange  zu  entfernen,  wenn  sie  nicht  spätestens  24  Stunden 
post  partum  spontan  oder  durch  energischen  Druck  von  außen  ausge- 
stoßen wurden.  Er  lobt  dieses  Verfahren  sehr,  von  dem  er  nur  Nutzen, 
dagegen  nie  Schaden  sah. 

Meine  eigenen  Fälle,  in  denen  ich  mich  einzugreifen  für  verpflichtet 
hielt,  sind  folgende: 

1)  Pluripara  am  10  Wochenbettstage.  G-eburt  angeblich  spontan,  an  den 
Nachgeburtsteilen  soll  nichts  Besonderes  bemerkt  worden  sein.  Jetzt  starke  atoni- 
sche Blutung  aus  dem  groOen  Uterus,  aus  dem  bei  Austastung  einige  Eihautfetzen 
entfernt  werden.  Blutung  steht  trotzdem  und  trotz  heißer  Ausspülung  nicht,  so 
daß  der  Uterus  mit  Jodoformgaze  tamponiert  wird.  Weiterer  Verlauf,  abgesehen 
von  einer  Hautverbrennung  am  Damm,  normal. 

2)  Primipara,  Forceps,  Placenta  vollständig,  Eihäute  zum  Teü  fehlend.  Starke 
Blutung  steht  mühsam  nach  heißer  Ausspülung.  Die  ersten  Tage,  abgesehen  Ton 
reichlichem  Fluor,  normal.  Dann  plötzlich  akuter  Anstieg  der  Temperatur  auf  40" 
bei  stärkerer  Blutung.  Am  nächsten  Tage  bei  anhaltendem  Fieber  innere  Unter- 
suchung, Austastung  des  Uterus  und  Entfernung  der  retinierten  Eihäute.  Ausspülung 
des  Uterus  und  Injektion  von  20Xigeni  Karbolalkohol.  Sofortiger  dauernder  Abfall 
der  Temperatur  und  Aufhören  der  Blutung. 

3)  Drittgebärende,  spontane  Geburt,  Eihäute  unvollständig.  Trotz  Sekale  und 
heißer  Spülungen  andauernd  blutige  Lochien  bei  normalen  Temperaturen.  Daher 
schließlich  Entfernung  der  retinierten  Eihäute,  Uterusspülung,  prompter  Erfolg. 

4)  Primipara,  Forceps.  Wegen  Blutung  Expression  der  Placenta.  Eihäute 
zum  Teil  fehlend.  Sekale  und  heiße  Spülungen,  trotzdem  reichlicher  blutiger  Fluor 
bei  normaler  Temperatur.  Schließlich  Entfernung  der  Eihäute,  Spülung,  Injektion 
von  209^igem  Earbolalkohol,  prompter  Erfolg. 

5)  Primipara,  Forceps.  Expression  der  Placenta  wegen  Nachblutung  aus  dem 
myomatösen  Uterus.  Eihäute  zum  Teil  fehlend.  Da  die  Blutung  trotz  heißer 
Spülung  andauert,  sofortige  Entfernung  der  Eihautreste.  Die  Blutung  steht  sofort, 
das  Wochenbett  ganz  normal. 
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6)  Zweitgebärende.  Im  ersten  Wochenbett  war  ein  Placentarpolyp  entfernt. 
Jetzt  spontane  Gbbnrt^  Placenta  war  wegen  starker  Blutung  exprimiert,  hing  noch 
an  den  Eihäuten,  die  trotz  aller  Yorsicht  nicht  ganz  entfernt  werden  können.  Da 
die  Blutung  trotz  heißer  Ausspülung  nicht  aufhört,  manuelle  Entfernung  des  re- 
Ünierten  Stückes.    Sofortiges  Aufhören  der  Blutung,  normales  Wochenbett. 

7)  Mehrgebärende,  leidet  an  eitriger  tuberkulöser  Pleuritis,  Exsudat  wieder- 
holt abgelassen.  Spontane  Frühgeburt  eines  lebenden  Eindes.  Am  12.  Tage 
plötzlich  starke  Blutung.  Eine  innere  Untersuchung  fördert  aus  dem  großen  Uterus 
einige  Eihautfetzen  zutage,  heiße  Spülung,  Aufhören  der  Blutung  und  keine  weitere 
Störung  von  den  Genitalien. 

Über  die  Notwendigkeit  der  Entfernung  der  Eihäute  könnte  unter 
den  obigen  Fällen  ein  Zweifel  wohl  höchstens  betreffs  der  Fälle  3  u.  4 
1)estehen.  In  den  anderen  waren  die  den  Eingriff  bedingenden  Stö- 
nmgen  derartige,  daß  unbedingt  etwas  geschehen  mußte. 

Es  liegt  mir  fem,  auf  Grund  dieser  wenigen  Fälle  für  ein  bedin- 
gungsloses sofortiges  Entfernen  der  Eihäute  einzutreten,  da  sie  meines 
Erachtens  Ausnahmen  darstellen  von  der  meistens  zu  beobachtenden 
spontanen  Ausstoßung  der  Eihäute. 

Noch  weniger  aber,  als  in  der  Indikation,  schließe  ich  mich 
Rissmann  an  in  der  Technik  der  Entfernung  mittels  Kornzange, 
schon  aus  dem  von  Ei ss mann  selber  angegebenen  Grunde,  daß  man 
eigentlich  nie  weiß,  ob  alles  entfernt  ist.  Meines  Erachtens  ist  der 
desinfizierte  Finger  das  beste  Instrument. 

Ich  schließe:  Wenn  auch  in  einer  gewissen  Anzahl  von  Fällen 
die  teilweise  Retention  der  Eihäute  insofern  ungefährlich  ist,  als  diese 
später  spontan  ausgestoßen  werden,  so  ist  es  doch  zweifellos,  daß  nicht 
selten  derartige  Störungen  durch  die  retinierten  Reste  hervorgerufen 
werden,  daß  deren  manuelle  Entfernung  unbedingt  geboten  ist.  Es 
ist  daher  untunlich,  die  Retention  von  Eihautresten  als  gänzlich  gleich- 
gültiges Ereignis  zu  betrachten  und  sie  als  quantitä  negligeable  zu  be- 
handeln. 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  in  Leipzig. 
650.  Sitzung  vom  19.  November  1906. 
Vorsitzender:  Herr  Zweifel;  Schriftführer:  Herr  C.  Backhaus. 

L  Herr  Plaut:  Demonstration. 

1)  Ein  Fall  von  Missed  abortion:  Präparat  stammt  von  36jähriger, 
schmächtiger,  aber  gesunder  VIpara.  ö  Kinder,  wovon  3  leben;  kein  Abort,  keine 
Zeichen  von  Syphilis.  —  Letzte  Menses  Weihnachten  1906.  Anfang  April  1906 
beim  Umzug  große  .Anstrengtmg.  Sofort  danach  plötzlicher  Frost,  so  daß  1  Tag 
Bettruhe  notig.  Dann  noch  2— 3  Tage  Mattigkeit.  Seitdem  wurde  der  Leib  nicht 
starker.  Keine  Kindsbewegungen;  Wohlbefinden.  —  Am  7.  Juli  1906  gerufen 
wegen  Blutabganges  seit  2  Tagen,  fand  ich  Uterus  dem  4.  Schwangerschaftsmonat 
entsprechend.  Diagnose:  Missed  abortion.  Am  nächsten  Tage  entfernte  ich  leicht 
ohne  besonderen  Blutverlust  das  vorliegende  Präparat.  Folgenden  Tages  eine  nicht 
imbedeatende  Blutung,  die  von  selbst  stand.  —  Die  Frucht  ist  etwa  4  Monate  alt, 
mumfiziert;  die  Placenta  mit  starken  subchorialen  Hämatomen  bietet  das  gewöhn- 
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liehe  speckig-fibröse  Aussehen.  —  Erwähnt  sei  die  in  meinem  Vortrag  in  der  März- 
sitzong  bereits  hervorgehobene  Häufigkeit  von  Missed  abortion,  auf  die  schon 
Graefe  (Halle)  in  seiner  Arbeit  hingewiesen.  Femer,  worauf  ich  Gewicht  lege  als 
ätiologisdies  Moment,  daß  auch  in  diesem  Fall  ein  Trauma  (Überanstrengung  beim 
Möbelräumen)  vorliegt.  Schließlich  sei  der  Nachblutung  gedacht,  auf  die  verschie- 
dene Autoren  als  event.  Gefahr  aufmerksam  machen. 

2)  Flacenta  bipartita:  Das  zweite  Präparat,  auf  das  ich  Ihr  Interesse 
lenken  möchte,  ist  eine  Flacenta,  die  von  einer  41jährigen  gesunden  Ylllpara  her- 
rührt. 2  Kinder  gestorben  an  Zahnkrämpfen,  2  Fehlgeburten.  —  Ich  wurde  wegen 
Yerhaltung  der  Nachgeburt  gerufen,  die  bei  meiner  Ankunft  schon  mit  Gred^  ge- 
boren war.  Bei  Besichtigung  der  großen  saftreichen  Flacenta  fiel  gleich  auf,  daß 
ungefähr  in  der  Mitte  des  ovalen  Fruchtkuchens  vom  Bande  aus  ein  etwa  finger- 
breites und  fingerlanges  Stück  der  Zottenmasse  »fehltec  bis  auf  den  Grund  der 
Ghorionwand.  Ich  ging  sofort  mit  Gummihandschuh  ein,  fand  aber  den  Mund 
leidlich  geschlossen,  nur  wenig  flüssiges  und  geronnenes  Blut  in  der  Scheide,  ohne 
Placentargewebe.  Es  blutete  überhaupt  nicht  mehr.  Vor  einem  neuen  Eingehen 
in  den  Uterus  betrachtete  ich  die  Flacenta  genauer  und  vermutete,  daß  es  sich 
bei  der  durchaus  glatten  wallartigen  Begrenzung  der  von  Flacentarzotten  freien 
Strecke  um  eine  abnorme  Anlage  handele.  Der  fieberfreie  Wochenbettverlauf  mit 
genauer  Kontrolle  des  Lochienabganges  bestätigte  diese  Annahme.  —  Eine  Ab- 
bildung in  Ahlfeld^s  Lehrbuch  nach  Bibemont-Dessaignes,  die  ich  herum- 
gebe, zeigt  ganz  ähnliche  Verhältnisse.  Bibemont-Dessaignes  nimmt  an,  daß 
die  von  Zottengewebe  unbesetzte  Stelle  dem  Ansatz  der  Fruchthülle  in  einer 
üteruskante  entspricht;  er  bezeichnet  diese  Form  als  Flacenta  bipartita.  Der  An- 
satz des  Nabelstranges  in  unserem  Fall  ist  ziemlich  zentral,  die  Gefäß  Verteilung 
nahezu  gleichmäßig.  Da  die  Scheidelinie  nicht  die  Flacenta  in  ihrer  ganzen  Breite 
durchsetzt,  möchte  ich  die  vorliegende  Flacenta  als  paene  bipartita  bezeichnen.  — 
Von  wesentlichem  Interesse  für  den  Fraktiker  dürfte  aber  die  Kenntnis  dieser 
abnormen  Anlage  sein,  da  es  sich  um  die  Frage  handelt:  Eingehen  in  den  Uterus 
oder  Nichteingehen? 

Diskussion:  Herr  Zweifel: 

Um  zunächst  einzugehen  auf  das  Fräparat,  so  sei  an  dem  glatten,  mit  Decidna 
matema  bedeckten  Spalt  zwischen  den  beiden  großen  Lappen  deutlich  zu  erkennen, 
daß  in  diesem  Falle  nichts  zurückgeblieben,  also  auch  ein  Eingehen  mit  der  Hand 
nicht  nötig  war. 

Da  die  Frage,  wann  man  zum  Entfernen  von  Eiteilen  eingehen 
müsse  und  wie  weit  man  die  Betention  von  Stücken  exspektativ  be- 
handeln dürfe,  angeregt  worden  sei,  so  gebe  er  seine  Meinung  dahin  ab,  daß 
man  für  Flacentarreste  immer,  auch  wenn  man  nur  flache  Defekte  entdecke, 
in  die  Gebärmutter  eingehen  müsse,  daß  man  dagegen  bei  abgerissenen 
Eihäuten  nur  soviel  entferne,  als  von  der  Scheide  aus  mit  Zangen 
im  Halskanal  zu  erreichen  und  zu  entfernen  sei,  dagegen  mit  der  Hand 
deswegen  nicht  in  utero  eingehe. 

Diese  Auffassung  sei  nach  Bedners  Wissen  die  fast  allgemein  geteilte  Lehre. 
Bei  Flacentarresten  müsse  man  den  Satz  aufstellen,  immer  mit  der  Hand  in  die 
Gebärmutter  einzugehen,  selbst  wenn  man  dazu  narkotisieren  müßte,  weil  man  oft 
bei  flachen  Gruben  fehlenden  Gewebes  unerwartet  viel  in  utero  noch  finde.  Auf 
die  natürliche  Ausstoßung  dürfe  man  bei  Flacentargewebe  sich  nicht  verlassen, 
weil  selbst  kleine  Stücke  Blutungen  und  Fieber  verursachen  können. 

Über  den  Ausdruck  Missed  abortion  und  Missed  labour  hätte  Bedner  immer 
die  Empfindung,  daß  sie  keineswegs  in  geschickter  Weise  das  bezeichnen,  was  sie 
bezeichnen  sollen.  Das  Wort  >to  missc  heiße  auf  deutsch  missen,  vermissen,  fehlen, 
verfehlen,  irren. 

Was  hier  klinisch  in  den  Fällen  vorgehe,  sei  ein  >Ausbleiben  des  (erwarteten) 
Abortes  oder  der  Geburt«.  Die  selbstverständliche  Folge  der  ausgebliebenen,  d.  h. 
zum  richtigen  Zeitpunkt  nicht  eingetretenen  Geburt  sei,  daß  das  Eünd  »tot« 
weiter  getragen  werde.    Der  letztere  Begriff  müsse  beim  ausgebliebenen  Abortus 
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(des  uzireifen  Eies)  hinzugefügt  werden:   »Ausbleiben  des  Abortus,  Yerfaaltung  des 
toten  Eies  oder  Ausbleiben  der  Geburt«  seien  klare  deutsche  Bezeichnungen. 

Herr  Graefe  (Halle)  bestätigt  die  Ausführungen  des  Herrn  Plaut  bezuglich 
der  Worte  »Missed  abortion  und  Missed  labour«.  Engländer  und  Amerikaner  be- 
zeichnen mit  dem  ersteren  das  Ausbleiben  der  Ausstoßung  des  abgestorbenen 
Eies,  welches  sich  bis  zum  7.  Monat  entwickelt  hat,  mit  dem  letzteren  die  Yer- 
haltang  des  nahezu  oder  völlig  reifen,  abgestorbenen  Eies  über  den  normalen 
Termin.  Beide  Ausdrucke  haben  sich  derart  in  den  medizinischen  Sprachgebrauch 
aller  Länder  eingebürgert,  daß  wir  sie  am  besten  beibehalten,  wenn  man  auch 
Herrn  Zweifel  recht  geben  muß,  daß  sie  an  Schärfe  zu  wünschen  übrig  lassen. 
Bezüglich  der  Indikation  zum  Eingehen  in  den  frisch  entbundenen  Uterus 
mochte  Herr  Graefe  zu  einer  gewissen  Zurückhaltung  raten.  Ist  man  sicher, 
daß  ein  Stück  Placenta  zurückgeblieben  ist,  so  muß  man  dasselbe  natürlich  manuell 
losen.  Eecht  häufig  aber  kommt  es  vor,  daß  man  bei  am  Placentarrand  abge- 
rissenen Eihäuten  zweifelhaft  ist.  Wenn  sich  hier  der  Uterus  gut  kontrahiert  und 
der  Blutabgang  normal  bleibt,  so  ist  es  richtiger,  nicht  einzugehen,  wohl  aber  im 
Wochenbett  vaginale  Ausspülungen  zu  machen.  Einer  Infektion  der  Betenta  wird 
auf  diese  Weise  vorgebeugt.  Treten  dann  im  Wochenbett  stärkere  Blutungen  auf, 
■o  macht  die  Lösung  des  zurückgebliebenen  Bestes  meist  weniger  Schwierigkeiten 
wie  in  dem  frisch  puerperalen  Uterus.  Gerade  bei  dem  Austasten  dieses  sind  die 
so  empfehlenswerten  Grummihandschuhe  leicht  hinderlich.  —  Im  allgemeinen  wird 
man  in  Fällen,  in  denen  es  zweifelhaft  ist,  ob  Placenta  zurückgeblieben  ist,  häufiger 
finden,  daß  es  nicht  der  Fall  ist  als  das  Gegenteil. 

Herr  Littauer:  Missed  labour  habe  im  Anfang  die  Bedeutung  gehabt  »ver- 
fehlte Wehen«  und  sei  für  solche  Falle  gebraucht  worden,  bei  denen  die  Entbin- 
dung richtig  mit  Wehen  einsetzte,  die  Frucht  jedoch  nach  »Wiederaui hören  der 
Geburtsarbeit«  über  den  Schwangerschaftstermin  zurückgehalten  wurde.  Demnach 
mußte  Missed  abortion  soviel  bedeuten  wie  »verfehlte  Fehlgeburt«,  ein  Ausdruck, 
der  dem  deutschen  und  wohl  auch  dem  englischen  Sprachgebrauch  kaum  ent- 
sprechen dürfte ;  dabei  ist  die  Bezeichnung  Missed  abortion  nicht  nur  unschön  und 
für  den  nicht  Eingeweihten  unverständlich,  sondern  auch  unnötig  und  sollte  ruhig 
ohne  Verletzung  des  historischen  Gefühles  aus  unserer  Nomenklatur  gestrichen 
werden.  Viel  besser  und  verständlicher  können  wir  uns  ausdrücken,  wenn  wir 
•tatt  der  unschönen  englischen  Worte  die  uns  geläufigen  lateinischen  gebrauchen 
(Retentio  foetus;  Betentio  foetus  immaturi;  Betentio  foetus  mens.  UI;  Betentio  foetus 
mens.  IV  per  dies  XL  usw.). 

Herr  Plaut:  Zunächst  danke  ich  Herrn  Geheimrat  Zweifel  und  Herrn  G  r  a  e  f  e 
für  ihr  Eingehen  auf  das  Placentapräparat.  Ihre  Stellungnahme  zu  der  Frage  des 
manuellen  Eingreifens  bei  Betention  von  Eihäuten  oder  Placentargewebe  ist  für 
mich  von  großem  Wert.  —  Was  die  Terminologie  von  Missed  labour  und 
Missed  abortion.  betrifft,  die  Herr  Zweifel  etymologisch  streifte,  so  hat 
schon  vor  etwa  15  Jahren  Sänger  in  dieser  Gesellschaft  dieselbe  Untersuchung 
über  die  Bedeutung  von  to  miss  angestellt.  Jedenfalls  möchte  ich  den  Einwurf 
des  Herrn  Littauer  zurückweisen,  daß  Missed  abortion  ein  schlecht  gebildetes 
Wort  und  wohl  von  keinem  Engländer  gebraucht,  sondern  bloß  von  Ausländem 
analog  dem  Wort  Missed  labour  gebildet  sei.  Der  Terminus  Missed  labour  findet 
sich  im  Dublin  Quarterly  Journal  von  1847  von  Oldham  angeführt;  in  der- 
selben Zeitschrift  (1865)  und  in  derselben  Edinburger  ärztlichen  Gesellschaft  findet 
sich  von  Mc  Olintock  der  Ausdruck  Missed  abortion  bei  Gelegenheit  mehrfacher 
Demonstrationen  zugleich  mit  genauer  Begriffsbestimmung.  Ersterer  bedeutet 
monate  (jahre-)lange  Vorhaltung  der  abgestorbenen  reifen  Frucht  in  utero,  letzterer 
Betention  des  Abortiveies  daselbst.  Ich  gestatte  mir  den  Hinweis,  daß  ich  schon 
in  meinem  Märzvortrage  sagte,  es  dürfte  sich  empfehlen,  die  deutsche  Bezeichnung 
»Eintrocknung  der  uterinen  Frucht«  oder  »Verhaltung  der  abgestor- 
benen Frucht  in  der  Gebärmutter«  zu  wählen.  Der  von  Ahlfeld  ge- 
brauchte Name:  »Unterbliebene  Geburt«  besagt  gar  nichts,  weder  von  der  Bildung 
einer  Frucht,  noch  von  deren  Absterben  in  utero. 
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II.  Herr  Glöckner:  1)  Bericht  über  einen  Geburtsfall  nach  yorans- 
gegangener  Myomenukleation. 

In  der  operativen  Therapie  der  Myome  macht  sich  in  den  letzten  Jahren  in- 
sofern ein  konservatiyerer  Zug  bemerkbar,  als  die  Myomenukleation  immer  zahl- 
reichere Freunde  gewonnen  hat  Mit  Recht  betonen  die  Anhänger  dieses  Ope- 
rationsverfahrens ,  daß  es  die  einzige  Methode  ist,  welche  die  Menstruation  uod 
Konzeptionsmöglichkeit  erhält,  gewiß  Yorzüge,  welche,  namentlich  bei  noch 
jugendlichen  Personen,  nicht  hoch  genug  angeschlagen  werden  können.  In  der 
Tat  ist  auch  eine  Anzahl  von  Fallen  bekannt  geworden,  in  welchen  nach  der 
Myomenukleation  Schwangerschaft  eintrat.  Soviel  ich  aus  der  Literatur  ersehen 
konnte,  ist  die  Zahl  dieser  Beobachtungen  aber  noch  verhältnismäßig  klein,  so 
daß  jeder  genauer  beobachtete  Fall  ein  gewisses  Interesse  beanspruchen  darf^  und 
möchte  ich  mir  deshalb  erlauben,  einen  einschlägigen  Fall  kurz  mitzuteilen. 

Es  handelt  sich  lun  eine  30jährige  Frau,  welche  von  Professor  Menge  im 
Juni  1904  operiert  wurde  und  welche  ich  am  1.  Juli  1905  entbunden  habe.  Aus 
der  mir  von  Herrn  Professor  Menge  liebenswürdigst  zur  Verfügung  gestellten 
alten  Krankengeschichte  entnehme  ich  folgendes: 

Pat.  ist  seit  Januar  1904  verheiratet  und  bemerkt  seit  einigen  Monaten  ein 
allmähliches  Stärkerwerden  des  Leibes  und  Druckgefühl  auf  der  Blase.  Sonstige 
Beschwerden  bestehen  uicht.  Es  wurde  ein  subseröses  gestieltes  Myom  angenom- 
men und  der  Pat.  die  operative  Entfernung  des  offenbar  rasch  gewachsenen  Tu- 
mors vorgeschlagen. 

Die  am  4.  Juni  1904  vorgenommene  Operation  ergab  einen  kleinmannskopf- 
großen  höckerigen  Tumor,  welcher  dem  Fundus  uteri  breitbasig  aufsitzt;  der  Uterus 
selbst  ist  von  einer  großen  Reihe  kleiner  Myomknollen  durchsetzt.  Der  große 
Tumor  wurde  abgetragen  und  von  der  Schnittfläche  aus  zwei  Myome  enukleiert,  des- 
gleichen noch  zwei  kleinere  Myome  aus  der  Vorderwand  und  ein  an  der  linken  Kante 
des  Uterus  entwickeltes  Myom  enukleiert  und  einige  kleine  ganz  subserös  ent- 
wickelte MyÖmchen  einfach  abgetragen.  Das  Geschwulstbett  an  den  verschiedenen 
Enukleationsstellen  wird  nach  guter  Blutstillung  fortlaufend  vernäht  und  dann  die 
Serosa  unter  Einstülpung  ihrer  Ränder  durch  die  Naht  vereinigt.  "Wie  mir  Herr 
Professor  Menge  gelegentlich  mündlich  mitteilte,  handelte  es  sich  nicht  etwa  um 
ganz  kleine,  vorzugsweise  subserös  entwickelte  Myomknoten,  sondern,  teilweise 
wenigstens,  um  größere,  vollständig  interstitiell  gelagerte  Knollen,  so  daß  er  ur- 
sprünglich die  abdominelle  Totalexstirpation  auszuführen  die  Absicht  hatte  und 
sich  nur  durch  den  dringend  ausgesprochenen  Wunsch  der  Pat.,  die  Konzeptions- 
fähigkeit zu  behalten,  zur  Enukleation  entschloß. 

Der  Verlauf  war  ein  fieberfreier. 

Im  Januar  1906  stellte  sich  mir  die  Pat.  mit  einer  Gravidität  im  4.  bis  5.  Mo- 
nate vor;  die  letzten  Menses  waren  am  22.  September  1904  dagewesen,  erste 
Kindsbewegungen  Ende  Januar.  Der  Schwangerschaftsverlauf  war  ein  ungestörter 
gewesen. 

Am  1.  Juli  abends  trat  die  Pat.  mit  Wehen  in  die  Klinik  ein,  die  Blase  sprang 
gegen  11  Uhr  nachts,  und  am  2.  Juli  morgens  1  Uhr  fand  nach  ununterbrochen 
sehr  kräftiger  Wehentätigkeit  die  Spontangeburt  eines  3260  g  schweren  Knaben 
statt.  Die  Placenta  folgte  nach  einer  Viertelstunde  auf  leichten  Druck.  Normaler 
Wochenbettverlauf. 

In  den  nächsten  Monaten  hatte  ich  noch  zweimal  Gelegenheit  zur  Nachunter- 
suchung. Der  Befund  war  ein  vollständig  normaler,  der  Uterus  gut  zurückgebildet, 
gleichmäßig  konfiguriert,  bei  der  Palpation  nirgends  Narben  oder  Einziehungen 
zu  fühlen. 

Ich  hatte  der  Entbindung  nicht  ohne  Sorge  entgegengesehen,  zumal  ich  unter 
dem  Eindruck  der  von  Döderlein  in  der  »operativen  Gynäkologie c  von  Döder- 
lein  und  Krönig,  welche  damals  eben  erschienen  war,  niedergelegten  Beob- 
achtung von  Uterusruptur  nach  vorausgegangener  Myomenukleation  stand. 

Bemerkenswert  erscheint  mir,  wie  rasch  nach  der  Operation  die  Schwanger- 
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Schaft  eintrat,  nachdem  die  Fat.  vorher  immerhin  ein  halbes  Jahr  verheiratet 
gewesen  war,  ohne  zu  konzipieren. 

Ich  mochte  trotz  dieses  günstigen  Verlaufes  die  Geburtsprognose  nach  Myom- 
enukleation  nicht  unbedingt  günstig  steUen,  auch  wenn  der  Heilongsverlauf  nach 
der  Enukleation  ein  vollständig  ungestörter  und  fieberfreier  war.  Wir  wissen  aus 
den  Beobachtungen  von  wiederholten  Kaiserschnitten,  daß  auch  bei  glatter  Bekon- 
valeszenz  nach  dem  ersten  Kaiserschnitt  die  Heilung  der  Kaiserschnittwunde  durch- 
aus nicht  immer  so  erfolgt,  daß  sich  eine  feste,  durch  die  ganze  Uteruswand  hin- 
durch erstreckende  Narbe  bildet,  sondern  daß  vielfach  die  Narben  recht  dünn  sind 
und  im  wesentlichen  durch  die  gut  verheilte  Serosa  mit  einem  darunter  befind- 
lichen, nur  einem  Teile  der  Gesamtdicke  der  üterusmuskulatur  entsprechenden 
Narbengewebe  dargestellt  werden.  Derartige  Narben  bedeuten  selbstverständlich 
für  eine  spätere  Geburt  eine  nicht  gering  anzuschlagende  Eupturgefahr.  Bei  der 
Heilung  der  durch  die  Enukleation  entstandenen  Defekte  in  der  üteruswand  liegen 
die  Verhältnisse  wohl  ähnlich  wie  bei  der  Kaiserschnittsnarbe,  nur  noch  ungünstiger, 
so  daß  wir  auch  hier  trotz  fieberfreien  Verlaufes  nie  garantieren  können,  daß  die 
Festigkeit  der  Narbe  eine  derartige  ist,  daß  sie  allen  während  der  Geburt  an  sie 
herantretenden  Anforderungen  gewachsen  ist.  Darin  wird  stets  eine  Schattenseite 
der  Myomenukleation  liegen.  Andererseits  erhellt  doch  aus  unserer  Beobachtung, 
daß  die  Frognose  in  dieser  Hinsicht  nicht  zu  ungünstig  gestellt  zu  werden  braucht, 
wenn  es  audi  wünschenswert  ist,  daß  die  Geburtsleitung  von  Anfang  an  in  den 
Händen  des  Arztes  liegt  und  am  besten  in  einer  Klinik  vor  sich  geht,  um  bei 
event.  eintretender  Ruptur  sofort  operativ  eingreifen  zu  können. 

Diskussion  Herr  Littaue r:  Um  zu  zeigen,  daß  man  bei  der  Enukleation  von 
Myomen  nicht  zu  zaghaft  sein  soll,  demonstriert  L.  ein  Myom  9  cm  breit,  7  cm 
dick,  7  cm  hoch  (Alkoholschrumpfung),  welches  er  am  2.  JuÜ  1902  neben  mehreren 
kleineren  subserösen  und  intramuskulären  Myomen  enukleiert  hat.  Da  die  30- 
jShrige,  bis  dahin  steril  verheiratete  Frau  sich  sehnlichst  ein  Kind  wünschte,  wurde 
der  Uterus  erhalten.  Noch  pünktlicher  wie  im  Falle  des  Herrn  Glockner  er- 
folgte hier  die  Befruchtung,  da  Fat.  bereits  308  Tage  post  operationem  niederkam. 
Über  den  Verlauf  der  Entbindung  kann  Herr  Thies  berichten. 

Herr  Thies:  Der  von  Herrn  Littauer  operierte  Fall  wurde  später  poliklinisch 
entbunden.  31jährige  Ipara  im  10.  Monat  der  Gravidität.  Mittelgroßes  Kind.  Es 
bestand  geringe  Blutung  vor  der  Geburt  des  Kindes.  Bei  Übernahme  der  Geburt 
dauerten  die  Wehen  schon  über  20  Stunden.  Diese  waren  sehr  schmerzhaft,  auch 
bestanden  starke  Schmerzen  in  der  Narbe,  weshalb  schon  die  Beendigung  mittels 
Forceps  geplant  war.  Einige  kräftige  Wehen  nach  Blasensprung  brachten  das 
Kind  zur  Geburt.  Es  entstand  dann  eine  starke  Blutung.  Die  Flacenta  konnte 
durch  Gred^ 'sehen  Handgriff  auch  nicht  in  Narkose  exprimiert  werden.  Bei  der 
liosung  zeigte  sie  sich  im  linken  Fundus  fest  verwachsen.  An  dieser  Stelle  waren 
auch  Narben  und  Abflachung  des  Fundus  zu  fühlen.  Sekale  und  heiße  üterus- 
spülungen  brachten  die  Blutung  dann  zu  stehen.  Normales  Wochenbett.  Die  Frau 
ist  dann  wieder  gravid  geworden,  zugleich  bekam  sie  von  neuem  ein  etwa  hühnerei- 
großes subseroses  Myom.  Operation  war  vorgeschlagen,  doch  ist  die  Fat.  von 
Leipzig  verzogen. 

Herr  Abel  berichtet  von  einer  Frau,  der  Frofessor  Krönig  ein  apfelgroßes 
Myom  der  Vorderwand  enukleiert  hatte,  nachdem  sie  vorher  zweimal  im  2.  Monat 
abortiert  hatte.  Sie  hat  darauf  zwei  Elinder  ausgetragen.  Jetzt  ist  in  der  Vorder- 
wand ein  kleines  Myom  nachgrewachsen,  das  wiederum  eine  Fehlgeburt  veranlaßte. 

Die  Gefahr  einer  Narbenberstung  halte  er  nicht  für  groß,  da  eine  solche  bei 
den  doch  meist  längeren  Kaiserschnittnarben  sehr  selten  beobachtet  werde. 

in.  Herr  Glockner:  Über  einen  Fall  von  großer  Scheidencyste 
mit  gleichzeitiger  eigentümlicher  rudimentärer  Doppelbildung  der 
Scheide  am  Introitus. 

Ich  möchte  mir  erlauben,  Ihnen  im  Bilde  einen  Fall  von  ziemlich  großer 
Scheidencyste  vorzuführen,  welcher  durch  eine  gleichzeitig  vorhandene  eigentüm- 
liche Divertikelbildung  am  Introitus  vaginae  ausgezeichnet  ist. 
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Die  38jährige  Fat.  sachte  mich  wegen  Vorfallbeschwerden  auf  und  gab  an, 
4V2  Monate  zuvor  eine  Entbindung  ohne  Kunsthilfe  durchgemacht  zu  haben.  Ein 
Scheiden-Dammriß  soll,  wie  ihr  die  Hebamme  yersichert  hat,  nicht  vorhanden 
^wesen  sein.  Bereits  wahrend  der  Schwangerschaft  hatte  sie  ein  Gefühl  von 
Ziehen  und  Drängen  nach  unten  mit  Heraustreten  eines  hühnereigroßen  Ab- 
schnittes der  Scheidenwand.  Nach  der  Entbindung  wurde  der  Vorfall  großer,  die 
Beschwerden  steigerten  sich. 

Bei  der  Untersuchung  zeigte  sich  die  Vulva  klaffend,  die  vordere  Scheiden- 
wand wölbt  sich  beim  Fressen  gänseeigroß  aus  dem  Introitus  heraus.  Bei  der 
Falpation  erkennt  man,  daß  es  sich  nicht  um  einen  einfachen  Frolaps  der  vorderen 
Wand  mit  Cystokele  handelt,  sondern  daß  in  dem  vorgewölbten  Divertikel  sich 
eine  pralle  cystische  Geschwulst  findet,  welche,  direkt  der  Scheidenwand  aufli^end, 
zwischen  Soheidenwand  und  Urethra  resp.  Blase  gelegen  ist,  was  sich  durch  Ein- 
fuhren eines  Katheters  leicht  feststellen  laßt.  Eine  Verdünnung  der  Scheiden- 
schleimhaut, so  daß  der  Inhalt  des  Tumors  durchschimmert,  wie  es  häufig  zu 
beobachten  ist,  war  nicht  vorhanden.  Anscheinend  sitzt  der  Tumor  genau  median« 
Bei  der  bimanuellen  Untersuchung  erkennt  man  jedoch,  daß  der  Tumor,  welcher 
nach  vom  fast  bis  zur  ürethralmündung,  nach  hinten  bis  an  das  linke  Scheiden- 
gewölbe reicht,  die  Fortio  und  auch  den  Uterus  nach  rechts  verdrängt  hat.  Die 
Fortio  zeigt  eine  Anzahl  nicht  sehr  tiefgehender  Narben,  der  äußere  Muttermund 
ist  quergespalten.  Der  Uterus  ist  anteflektiert,  nicht  vergrößert,  die  Adnexe  sind 
normal.  Am  Damme,  welcher  etwa  8  cm  hoch  ist,  sind  keine  nennenswerten  Nar- 
ben zu  sehen.  Die  Columna  rugarum  posterior  ist  deutlich  ausgeprägt,  verläuft 
nicht  genau  sagittal,  sondern  leicht  schräg,  von  rechts  unten  nach  links  oben. 
Eine  Y-formige  Narbe,  welche  sich  bei  Scheiden-Dammrissen  fast  regelmäßig  am 
unteren  Ende  der  Columna  findet,  ist  nicht  festzustellen.  Links  von  dem  unteren 
Ende  der  Columna,  unmittelbar  hinter  den  erhaltenen  Hymenairesten,  sieht  man 
eine  1^2  cm  hohe,  1  cm  breite  Öffnung,  welche  von  einem  ziemlich  scharfen  Saum 
umgeben  wird.  Medianwärts  verläuft  dieser  Saum  in  Form  einer  ganz  flachen 
Falte  nach  der  Gegend  der  hinteren  Kommissur  zu.  Über  den  oberen  Bogen  des 
Saumes  spannt  sich,  unabhängig  von  demselben,  eine  etwa  1  mm  starke  Gewebs- 
brücke,  unter  welcher  man  eine  Uterussonde  hindurchführen  kann.  Durch  die  er- 
wähnte Öffnung  gelangt  der  Finger  in  ein  etwa  3  cm  langes  Blindsäckchen,  welches 
von  links  seitlich  nach  der  Mittellinie  zu  gerichtet  ist.  Dieses  Divertikel  wird 
von  Scheidenschleimhaut  überkleidet,  welche  seitlich  und  oben  in  die  linke  Scheiden- 
wand, medianwärts  in  die  hintere  Scheidenwand  resp.  die  Columna  übergeht.  Von 
der  letzteren  ist  die  Schleimhaut  dadurch  unterschieden,  daß  sie  infolge  des  Fehlens 
von  Querfalten  glätter  erscheint.  Narben  sind  in  diesem  ganzen  Gebiete  nicht, 
auch  bei  genauester  Untersuchung,  nachzuweisen.  Als  Narbengebilde  könnte  höch- 
stens angesprochen  werden  die  über  den  oberen  Begrenzungssaum  des  Divertikels 
hinziehende  dünne  Gewebsbrücke.  Die  Auskleidung  des  Blindsackes  wird  von 
einer  Schleimhaut  dargestellt,  welche  sich  in  nichts  von  der  übrigen  Scheiden- 
sohleimhaut  unterscheidet. 

Ich  machte  möglichst  genau  in  der  Mittellinie,  entsprechend  der  stärksten 
Vorwölbung  der  Cyste,  einen  die  Scheidenschleimhaut  durchtrennenden  sagittalen 
Schnitt,  und  präparierte  die  Cyste  soweit  wie  möglich  uneröfifoet  aus  dem  sub- 
vaginalen Gewebe.  Schließlich  platzte  aber  bei  der  Auslösung  die  Cyste  doch,  es 
entleerte  sich  aus  derselben  eine  klare,  leicht  fadenziehende  Flüssigkeit.  Weiter 
nach  aufwärts  war  der  Zusammenhang  des  Cystenbalges  mit  der  Scheiden-  und 
Blasenwand  stellenweise  ein  ziemlich  fester,  so  daß  die  Exstirpation  zum  großen 
Teile  nur  scharf  möglich  war.  Die  Cyste  reichte  nach  oben  einerseits  bis  etwa 
zum  Scheidengewölbe,  andererseits  im  retrovesikalen  Gewebe  bis  fast  zum  oberen 
B.ande  der  Symphyse.  Nach  Blutstillung  im  Wundbett  resezierte  ich  auf  jeder 
Seite  des  sagittalen  Schnittes  ein  ziemlich  großes  Stück  Soheidenwand,  auf  beiden 
Seiten  von  gleicher  Ausdehnung.  Nach  Verkleinerung  der  Wundfläche  duroh  ver- 
senkte Catgutnaht  wurde  ein  Gazestreifen  in  den  symphysenwärts  gelegenen  Wund- 
raum eingeführt,  die  Scheidenschleimhautränder  durch  Knopfhähte  vereinigt,  das 
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Gazeatreifchen  zum  unteren  Winkel,  also  etwa  im  linken  Scbeidengewölbe,  berans- 
geleitet. 

unter  aUmäblicher  Kürzung  wurde  am  6.  Tage  das  Gkizestreifcben  entfernt. 
Der  Verlauf  war  ein  yollständig  üeberfreier. 

Anfaogs  März  und  anfangs  November  stellte  sieb  die  Fat.  wieder  vor.  Sie 
ist  yollständig  bescb werdefrei.  Die  Vulva  ist  gut  geschlossen,  aucb  beim  Fressen 
wölbt  sich  die  Scheidenwand  nicht  vor.  Beim  Einstellen  mit  Spiegeln  sieht  man 
eine  lineare  Narbe,  welche  etwas  links  von  der  Mittellinie  bis  in  das  linke  Scheiden- 
gewölbe  verläuft.  Die  Fortio  ist  genau  median  gestellt,  der  Uterus  liegt  antever- 
tiert-flektiert.  Es  ist  bei  genauer  Betastung  nichts  zu  fühlen,  was  im  Sinne  einer 
Hemmnngsbildung  am  Uterus  zu  deuten  wäre,  auch  bei  der  Sondierung  ist  nichts 
derartiges  nachzuweisen. 

Die  ezstirpierte  Cyste  ist  einkammerig,  ihre  Innenfläche  ist  glatt  und  glänzend, 
zeigt  nirgends  stärker  ins  Innere  vorspringende  Erhabenheiten,  abgesehen  von 
einer  Faltenbildung,  welche  wohl  als  Härtungseffekt  aufzufassen  ist.  Die  Gysten- 
wand  ist  sehr  verschieden  dick ,  ihre  Dicke  schwankt  zwischen  2 — 4  mm.  Im 
mikroskopischen  Bilde  besteht  die  Wand  in  der  Hauptsache  aus  fibrillärem 
Bindegewebe  mit  eingelagerten  Bündeln  glatter  Muskelfasern,  welche  in  der  Haupt- 
sache ringförmig  zu  der  Gysteninnenfläche  angeordnet  sind.  Die  Innenfläche  ist 
von  einem  einschichtigen  kubischen  bis  zylindrischen  Epithel  ausgekleidet,  welches 
an  vielen  Stellen  einen  deutlichen  Wimperbesatz  zeigt.  Das  untergelegene  Binde- 
gewebe erhebt  sich  zu  von  Epithel  überkleideten  deutlich  papillären  Bildungen. 

Das  Vorkommen  von  Gysten  in  der  Scheidenwand  ist  ja  bekanntlich  ein  recht 
häufiges,  wenn  schon  Gysten  von  dieser  Große  nicht  gerade  häufig  sind. 

Wie  Sie  wissen,  wird  die  Entstehung  dieser  Gysten  hauptsächlich  in  dreierlei 
Weise  erklärt: 

Einmal  nimmt  man  an,  daß  sie  aus  Drüsen  der  Scheide,  an  deren  ge- 
legentlichem, wenn  auch  seltenem  Vorkommen  jetzt  allgemein  festgehalten  wird, 
entstehen  könnten.  Wie  Güllen  gezeigt  hat,  handelt  es  sich  bei  dieser  Art  von 
Scheidencysten  um  kleine,  mit  kubischem  oder  plattem  Epithel  ausgekleidete 
Cystohen,  die  ihren  Sitz  vorwiegend  in  der  hinteren  Wand  haben,  so  daß  dieser 
Modns  für  unseren  Fall  kaum  in  Betracht  kommt. 

Zweitens  nehmen  wir  an,  daß  die  Gysten  aus  Resten  des  Wolff  sehen  resp. 
des  Gärtnerischen  Ganges  entstehen  können,  welche  Vermutung  zuerst  von 
G.  Veit  im  Jahre  1867  ausgesprochen  wurde.  Diese  Ansicht  haben  im  Laufe  der 
Jahre  eine  große  Anzahl  von  Untersuchem  bestätigt,  so  daß  heute  dieser  Aus- 
gangspunkt von  vielen  als  der  häufigste  angesehen  wird.  Diese  Gysten  liegen, 
entsprechend  dem  ursprünglichen  Verlaufe  des  Wolff ^schen  Ganges,  vorzugsweise 
in  der  vorderen  und  seitlichen  Vaginalwand,  speziell  im  Fomix  vaginae.  Die  Mög- 
lichkeit, daß  die  Gyste  im  vorliegenden  Fall  auf  diese  Weise  entstanden  ist,  läßt 
sieh  nicht  von  der  Hand  weisen. 

Als  dritte  Möglichkeit  bat  W.  A.  Freund  die  Vermutung  ausgesprochen,  daß 
diese  Gebilde  auch  aus  Besten  der  Duplizität  des  Müller'schen  Ganges 
hervorgehen  könnten,  wobei  es  durchaus  nicht  notwendig  sei,  daß  die  Gyste  genau 
seitlich  von  dem  offenen  Scheidenkanal  gelegen  sei,  da,  wie  W.  A.  Freund  ge- 
zeigt hat,  die  doppelten  Vaginen  häufig  spiralig  aneinander  verlaufen. 

Vor  2  Jahren  hat  Herr  Geheimrat  Marchand  das  Fräparat  einer  im  Fomix 
sitzenden  Scheidencyste  hier  in  der  Gesellschaft  demonstriert  und  für  seinen  Fall 
angenommen,  daß  er  sich  von  einer  seitlichen  Abschnürung  der  Vaginalanlage  her- 
leite. Diese  Entstehungsweise  möchte  ich  auch  für  meinen  Fall  für  die  wahr- 
scheinlichste halten,  besonders  im  Hinblick  auf  das  gleich  noch  zu  besprechende 
eigentümliche  Divertikel  am  Scheideneingange.  Die  Möglichkeit,  daß  die  Ent- 
stehung vielleicht  doch  auf  den  Wolff'sdben  Gbmg  zurückzuführen  ist,  kann  und 
will  ich  allerdings  nicht  von  der  Hand  weisen. 

Wenn  wir  uns  die  Entwicklung  der  Scheide,  wie  sie  von  Nagel  beschrieben 
und  abgebildet  wird,  vor  Augen  hiJten,  so  ist  eine  derartige  seitliche  Abschnümng 
von  der  Vaginalanlage  sehr  plausibel  und  mindestens  so  wahrscheinlich  wie  die 
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Ableitung  Yon  den  immer  hypothetischen  Besten  des  WolfiTsohen  Gkmges,  welcher 
vielfaeh  als  Lückenbüßer  zur  Erklärung  aller  möglichen  Dinge  herangezogen  wird, 
welche  wir  sonst  nicht  erklaren  können.  Der  Befund  eines  flimmernden  Zylinder- 
epithels als  Auskleidung  ist  mit  dieser  Annahme  sehr  gut  zu  vereinen,  da  yon 
C.  Buge  nachgewiesen  ist,  daß  ein  solches  bei  verschlossenen  Scheidenabschnitteii 
(Hämatokolpos)  nichts  seltenes  ist. 

Übrigens  sind  aus  der  Epithelauskleidung,  wie  Bieder  hervorgehoben  haty 
keine  bindenden  Schlüsse  hinsichtlich  der  Q^nese  der  Vaginalcysten  zu  ziehen. 

Veit  verlangt  als  Vorbedingung  für  die  Annahme  der  Entstehung  einer 
Scheidencyste  aus  Besten  des  Müller'schen  Ganges,  daß  auch  am  Uterus  nach- 
weisbar ist,  daß  nur  die  eine  Seite  des  Müller^schen  Ghtnges  vollkommen  ausge- 
bildet, während  die  andere  rudimentär  geblieben  ist.  Dieser  Einwand  wird  durch 
den  von  Herrn  Geheimrat  Marc  band  in  der  schon  erwähnten  Sitzung  gleichzeitig 
demonstrierten  Fall  von  totaler  Verdoppelung  der  Scheide  bei  einfachem  ütenu 
in  seiner  Allgemeinheit  entkräftet.  Andererseits  ist  es  in  meinem  Falle  ja  durch- 
aus nicht  ausgeschlossen,  daß  am  Uterus  gleichfalls  eine  Hemmungsbildung  ge- 
ringeren Grades  dieser  Art  vorhanden  ist,  wennschon  sich  dieselbe  durch  die 
klinische  Untersuchung  nicht  nachweisen  läßt. 

Was  nun  das  eigentümliche,  am  Introitus  befindliche  Divertikel  anlangt,  so 
habe  ich  dasselbe  zunächst  für  das  Produkt  eines  durch  Verwachsung  inkongruenter 
Flächen  eines  bei  der  Geburt  entstandenen  Scheiden-Dammrisses  angesehen.  Bei 
genauerer  Betrachtung  schien  mir  diese  Annahme  aber  doch  unzulässig,  da  man 
in  diesem  Falle  wohl  sicher  so  kurze  Zeit  nach  der  Geburt  (4V8  Monate)  noch 
Narben  hätte  finden  müssen.  Auch  das  ganze  Verhalten  des  Gebildes  zur  Columna 
rugarum  posterior  läßt  sich  mit  dieser  Annahme  wohl  schwer  vereinen,  und  möchte 
ich  deshalb  annehmen,  daß  es  sich  um  das  Budiment  einer  doppelten  Vagina  han- 
delt, in  welcher  Annahme  mich  das  gleichzeitige  Vorhandensein  der  Scheidencyste 
bestärkt  hat. 

Was  nun  die  Bildung  dieses  Divertikels  anlangt,  so  kann  man  nicht  wohl 
eine  einfache  Abschnürung,  wie  sie  für  den  Fomix  vaginae  leicht  verständlich  ist, 
annehmen,  sondern  man  muß  wohl  annehmen,  wie  dies  Herr  Geheimrat  Mar- 
chand seinerzeit  hier  auseinandergesetzt  hat,  daß  die  distalen  Enden  der  Müller- 
schen  Gänge  in  ihrem  untersten  Abschnitte  gesondert  nach  abwärts  gewachsen, 
d.  h.  durch  eine  dünne  Bindegewebslage  getrennt  geblieben  sind. 

Sie  sehen  die  beschriebenen  Details  an  den  beiden  Abbildungen,  welche  von 
Herrn  Kirchner  angefertigt  sind,  die  eine  nach  einer  von  meinem  Assistenten 
bei  der  Operation  aufgenommenen  Skizze,  die  zweite  direkt  nach  der  Natur  bei 
einer  Nachuntersuchung  vor  14  Tagen  (Demonstration  von  Abbildungen). 

Diskussion:  Herr  Graefe  möchte  im  Anschluß  an  die  Mitteilung  des  Herrn 
Glockner  über  einen  Fall  von  Scheidencyste  berichten,  welchen  er  kürzlich  ope- 
riert hat.  Eine  seit  9  Wochen  verheiratete  junge  Frau  konsultierte  ihn,  um  fest- 
stellen zu  lassen,  ob  sie  schwanger  sei.  Das  letzte  Unwohlsein  war  nur  andeuttmgrs- 
weise  aufgetreten;  in  der  Folge  war  einige  Male  ganz  geringe  Blutung  aufgetreten. 
Bei  der  Untersuchung  stieß  der  Finger  auf  ein  nicht  prsdl  gespanntes,  blasiges 
Gebilde,  welches  im  ersten  Augenblick  als  ein  Abortivei  imponieren  konnte.  Bei 
genauerer  Abtastung  zeigte  sich,  daß  es  ein  die  ganze  vordere  Muttermundslippe 
deckendes,  das  vordere  obere  Viertel  der  Scheide  einnehmendes  cystisches  Gebilde 
war.  Da  mäßige  Vergrößerung  des  Uterus  auf  Schwangerschaft  deutete,  wurde, 
um  den  operativen  Eingriff  möglichst  geringfügig  zu  gestalten,  von  einer  Aus- 
Bchälung  der  Cyste  abgesehen,  sondern  nur  ihre  obere,  nach  der  Scheide  sich  vor- 
wölbende Kuppe  abgetragen,  dann  Scheidenwundrand  und  Gystenbasis  mit  Oatgut- 
nähten  vereinigt.  Die  Cyste  reichte  mit  einem  Fortsatz  noch  ca.  4  cm  von  der 
Portio  nach  oben  und  links.  Dieser  Teil  schrumpfte  sehr  schnell,  so  daß  bei  der 
Entlassung  der  Fat.  nur  noch  eine  seichte  Einsenkung  zu  fühlen  war.  Wahrschein- 
lich stammte  die  Cyste  in  diesem  Fall  aus  dem  Gärtnerischen  Ghmg.  Übrigens 
kam  es  nach  Bericht  des  Hausarztes  ca.  18  Tage  post  operationem  doch  zum  Abort. 
Doch  schien  das  Ei  nach  der  Beschreibung  schon  vorher  abgestorben  zu  sein.    Bei 
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doxmwsndigen  Cysten,  welche  bei  der  Ansschalung  leicht  einreißen  ---  diese  wird 
dann  wesentlich  erschwert  — ,  empfiehlt  sich  das  angegebene  Verfahren,  das  Graef  e 
in  mehreren  Fallen  anwandte.  Die  Schrumpfung  des  zurückgelassenen  Gystenrestes 
erfolgt  sehr  schnell. 

IV.  Herr  Ebert  berichtet  über  zwei  durch  Scheidensteno'sen  kom- 
plizierte Geburten. 

In  dem  einen  Falle  handelte  es  sich  um  eine  Pat.,  die  vor  5  Jahren  wegen 
einer  Scheidenatresie  mit  BTämatometra  und  einseitiger  Hämatosalpinx  operiert 
worden  war.  Die  Pat.  kam  damals  wegen  seit  7  Wochen  bestehender  kolikartiger 
Beschwerden  in  die  Klinik.  Es  fanden  sich  damals  die  äußeren  Genitalien  gut 
entwickelt,  im  Hymen  zwei  feine,  durch  ein  schmales  Septum  getrennte  Öffnungen, 
durch  die  die  Sonde  1  cm  weit  in  einen  Blindsack  gelangte.  Rektal  fühlte  man 
einen  faustgroßen  und  mit  diesem  zusammenhängend  einen  walnußgroßen  cysti- 
sohen  Tumor.  Bei  der  Laparotomie  fand  sich  eine  linksseitige  Hämatosalpinx  eine 
gut  hühnereigroße  Hämatometra  und  ein  Hämatokolpos.  Die  rechten  Adnexe 
waren  normal.  Die  Hämatosalpinx  wurde  exstirpiert,  der  Uterus  an  der  Vorder- 
seite inzidiert  und  nach  Entleerung  des  Inhaltes  des  ütems  und  der  Scheide  auf 
eine  von  oben  eingeführte  Komzange  von  dem  unteren  BHndsack  aus  eingeschnitten 
und  die  Schleimhaut  des  oberen  Scheidenteiles  mit  der  äußeren  Haut  vernäht. 
3  Wochen  post  operationem  war  die  neugebildete  Scheide  für  einen  Finger  durch- 
gangig. Bei  einer  Nachuntersuchung  nach  ^/^  Jahr  bestand  ca.  6  cm  oberhalb  des 
Introitus  eine  ca.  I1/2  cm  lange,  für  eine  üterussonde  durchgängige  Striktur  der 
Scheide.  Die  Periode  war  seit  der  Operation  stets  regelmäßig.  Vor  einiger  Zeit 
kam  die  Pat.  krefßend  16  Stunden  nach  Wehenbeginn  in  die  Klinik.  Es  bestand 
Gravidität  im  9.  Monat,  IL  Schädellage,  Kind  lebte.  Die  Scheide  war  im  unteren 
Abschnitt  gut  für  einen  Finger  durchgängig,  6  cm  oberhalb  des  Introitus  fühlte 
man  eine  scharf  vorspringende  Verengerung  mit  linsengroßer  Öffnung.  Rektal 
war  oberhalb  dieser  Striktur  eine  prallelastische  Vorwölbung,  offenbar  die  Frucht- 
blase, zu  tasten.  Die  Striktur  ließ  sich  mit  dem  Finger  leicht  erweitem,  dabei 
sprang  die  Blase.  Das  kleine  Becken  war  leer,  das  Promontorium  leicht  zu  er- 
reichen (0.  d.  10,76  cm).  Mit  dem  abströmenden  Fruchtwasser  fiel  die  Nabelschnur 
vor,  die  in  Knie-EUenbogenlage  reponiert  wurde.  Im  weiteren  Verlaufe  trat  der 
Kopf  tiefer,  unter  dem  Andrängen  des  Kopfes,  und  nach  mehrfacher  Dehnung  mit 
dem  Finger  erweiterte  sich  die  Striktur  bis  auf  Fünfmarkstückgröße.  Als  die  kind- 
lichen Herztöne  unregelmäßig  wurden,  wurde  die  schmale,  scharf  vorspringende 
Striktur  beiderseits  inzidiert  und  nach  einer  linksseitigen  Episiotomie  die  Zange 
nach  Lange  angelegt  und  ein  tiefasphyktisches ,  1920  g  schweres  Kind  extrahiert, 
dessen  Wiederbelebung  nicht  gelang.  Einige  Umstechungen  stillten  die  Blutung 
ans  den  seitlichen  Inzisionen,  Naht  des  Scheiden-Dammschnittes.  Gbburtsdauer 
25  Stunden.  Fieberfreies  Wochenbett.  Bei  der  Entlassung  war  die  stenosierte 
Stelle  für  einen  Finger  leicht  durchgängig. 

In  dem  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  Vaginalstenose  bei  einer  34- 
jährigen  Ipara.  Über  Kinderkrankheiten  war  nichts  bekannt,  die  erste  Regel  trat 
mit  19  Jahren  ein,  war  stets  regelmäßig,  ziemlich  schwach.  Während  der  Schwanger- 
schaft starker  Ausfluß.  Die  Frau  kam  kreißend  18  Stunden  nach  Blasensprung  in 
die  Klinik.  Es  bestand  Gravidität  im  10.  Monate,  Schädellage,  das  Kind  lebte. 
Die  äußeren  Genitalien  waren  sehr  wenig  entwickelt,  die  Schamhaare  fehlten  fast 
ganz,  die  großen  Labien  waren  klein  und  flach,  die  kleinen  Labien  bildeten  dünne, 
niedrige  Falten,  ein  Hymen  war  nicht  vorhanden.  Im  unteren  Abschnitt  war  die 
Scheide  gut  für  einen  Finger  durchgängig,  ca.  6  cm  oberhalb  des  Introitus  fühlte 
man  eine  scharf  vorspringende  ringförmige  Falte  mit  exzentrischer,  knapp  linsen- 
großer Öffnung,  die  sich  mit  dem  Finger  leicht  erweitem  ließ.  Dicht  darüber 
passierte  der  Finger  eine  zweite,  etwas  weitere,  ebenso  nachgiebige  Striktur,  ober- 
halb deren  man  in  das  ziemlich  enge  Scheidengewölbe  gelangte.  Der  Muttermund 
war  zweimarkstückgroß',  die  Portio  verstrichen,  der  Kopf  stand  quer  in  Becken- 
mitte. Es  wurde  eine  Tarnie rasche  Blase  oberhalb  der  Strikturen  gelegt,  die 
nach  2  Stunden  ausgestoßen  wurde.    Die  Scheide  war  danach  für  zwei  Finger  gut 
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durchgängig,  dehnbar,  die  Stenosen  für  den  fühlenden  Finger  kaum  noch  ange- 
deutet, der  Muttermund  handtellergroß.  Als  im  weiteren  Verlaufe  die  kindlichen 
Herztöne  sehr  frequent  wurden,  wurde  bei  verstrichenem  Muttermund  die  Zange 
nach  Lange  angelegt  und  nach  einer  linksseitigen,  ziemlich  tiefen  Episiotomie  das 
3000  g  schwere  Kind  lebend  entwickelt.  An  der  Stelle  der  Strikturen  fanden  sich 
beiderseits  oberflächliche,  nicht  blutende  Einrisse.  Naht  der  Episiotomiewunde. 
Qeburtsdauer  23  Stunden.  Wochenbett  in  den  ersten  Tagen  leicht  fieberhaft.  Bei 
der  Entlassung  war  die  Scheide  für  einen  Finger  gut  durchgängfig,  an  Stelle  der 
Strikturen  keine  Narbenbildung,  die  Portio  kurz  und  klein,  der  Uterus  von  ge- 
wöhnlicher Größe. 

Der  Geburtsverlauf  war  in  beiden  Fällen  nicht  sonderlich  erschwert.  Die 
Dehnung  der  Strikturen  gelang  leicht,  die  Verletzungen  beim  Durchtritt  des 
Kindes  waren  sehr  wenig  tief.  Bei  dem  ersten  Falle  bestand,  als  die  Frau  kreißend 
zur  Beobachtung  kam,  eine  schmal  ringförmige  Stenose,  während  bei  der  Nach- 
untersuchung nach  der  früheren  Operation  eine  ca.  V/i  cm  lange  Verengerung 
festgestellt  wurde.  Offenbar  war  hier  allein  durch  das  Andrängen  der  Fruchtblase 
die  Verwandlung  des  engen  Kanales  in  eine  schmale  Stenose  zustande  gekommen. 
Qajiz  anders  als  bei  diesen  Strikturen,  bei  denen  das  umgebende  Gewebe  normal 
ist,  verhalten  sich  sub  partu  die  Strikturen  mit  schweren  narbigen  Veränderungen 
im  benachbarten  Gewebe.  Hier  ist  eine  Dehnung  fast  aussichtslos,  bei  forcierter 
Entbindung  entstehen  schwere  Zerreißungen. 

In  dem  ersten  Fall  ist  von  besonderem  Interesse  der  Eintritt  der  Schwanger- 
schaft nach  früher  bestehender  Hämatometra,  die  allerdings  nicht  groß  war.  In 
der  Literatur  sind  derartige  Fälle,  soweit  festzustellen  war,  nicht  erwähnt.  Für 
die  Therapie  der  Gynatresien  ist  der  Fall  wertvoll,  da  er  zeigt,  wie  wichtig  es  ist, 
möglichst  die  Herstellung  annähernd  normaler  Verhältnisse  zu  erstreben,  da  selbst 
nach  dem  Bestehen  einer  Hämatometra  normale  Konzeption  und  Geburt  möglich 
ist.  (Über  die  Ätiologie  der  durch  die  Operation  beseitigten,  wohl  zweifellos  er- 
worbenen breiten  Atresie  vgl.  G.  Rauscher,  I.-D.  Leipzig  1903.) 

In  dem  zweiten  Falle  war  besonders  auffällig  das  Aussehen  der  äußeren  Geni- 
talien. Offenbar  liegt  hier  Infantilismus  vor,  dafür  spricht  außer  der  Beschaffen- 
heit der  äußeren  Genitalien  die  Engigkeit  der  Scheide  im  ganzen,  die  auffällig 
kleine  Portio,  das  späte  und  schwache,  wenn  auch  regelmäßige  Auftreten  der  Menses 
und  die  späte  Konzeption  nach  längerer  Ehe.  Der  Uterus  hatte  jedenfalls  unter 
dem  Einfluß  der  Schwangerschaft  die  ausgebliebene  Entwicklung  nachgeholt.  Die 
Strikturen  sind  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  als  erworbene  anzusehen. 

Die  Erklärung  ihrer  Entstehung  bietet  kaum  Schwierigkeiten,  wenn  man  be- 
denkt, daß  bei  infantilen  Genitalien,  bei  denen  der  Koitus  allein  schon  ein  ziemlich 
erhebliches  Trauma  darstellt,  und  bei  dazu  kommenden  entzündlichen  Affektionen 
der  Scheide  alle  Bedingungen  für  das  Zust-andekommen  von  Läsionen  der  Scheiden- 
schleimhaut mit  folgender  Strikturbildung  gegeben  sind.  In  der  Tat  machte  die 
Frau  die  Angabe,  daß  der  Koitus  früher  schmerzhaft  gewesen  sei,  und  daß  während 
der  Schwangerschaft  reichlicher  Ausfluß  und  Brennen  beim  Wasserlassen,  also  wohl 
eine  Kolpitis  bestanden  habe. 

Diskussion.  HerrKneise  a.  G.  (Halle):  M.  H.!  Wenn  ich  als  Gast  das  Wort 
ergreife,  so  verzeihen  Sie  mir,  bitte;  ich  tue  es  nur,  weil  ich  bei  der  Seltenheit 
des  Zusammentreffens  von  Schwangerschaft  und  Scheidenstenose  bzw.  -Atresie 
glaube,  Ihnen  einen  hochinteressanten  Fall  nicht  vorenthalten  zu  sollen,  den  ich 
in  diesem  Jahre  beobachten  und  entbinden  durfte.  —  Am  15.  Oktober  1906  über- 
sandte mir  ein  Kollege  eine  27jährige  junge  Frau,  die  wegen  heftigen  Ausflusses 
seine  Hilfe  gesucht  hatte,  und  bei  der  er  eine  Mißbildung  und  eine  Geschwulst 
i.  abd.  festgestellt  hatte.  Die  Anamnese  ergab,  daß  Fat.  mit  8  Jahren  wegen  eines 
kleinen  Gewächses  in  der  Scheide  in  Krakau  operiert  worden  war,  daß  sie  dann 
mit  14  Jahren  4wöchentlich  heftige  ünterleibsschmerzen  bekam,  so  daß  sie  schließ- 
lich ihr  Arzt  abermals  nach  Krakau  sandte,  wo  sie  laut  dem  mir  gütigst  zur  Ver- 
^giuig  gestellten  Journal  wegen  Atresia  vaginae,  Hämatokolpos ,  Hämatometra, 
Hämatosalpinx  sinistra  in  typischer  Weise  per  laparotomiam  und  per  vaginam 
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operiert  wurde.  Nach  einigen  kleinen  Zwischenfällen  nnd  einer  Nachoperation 
blieb  dann  Fat.,  wenn  auch  unregelmäßig,  mit  oft  Swöchigen  Pausen,  men- 
struiert und  war  beschwerde&ei.  Am  16.  August  1906  hatte  sie  die  Menses  zum 
leisten  Male,  klagte  dann  —  bei  sonst  gutem  Allgemeinbefinden  —  seit  Anfang 
Oktober  über  starken  Ausfluß  und  suchte  deswegen  den  Arzt  auf,  der  sie  mir 
überwies. 

Die  Untersuchung  ergab  folgendes:.  Kleine  kräftige,  im  allgemeinen  gut  aus- 
gebildete Fat  mit  yollkommener  Scheidenatresie  und  einem  Tumor,  der  dem  Uter. 
gravid,  mens.  U/III  entspricht:  Die  Labien  sind  gut  entwickelt,  die  Harnröhren- 
mundung  weit  dilatiert,  mit  dem  Introit.  vagin.,  der  eng  und  empfindlich,  zusam- 
menlaufend. Die  gemeinsame  Kloake  geht  in  eine  blind  endende,  nur  1^2  finger- 
gliedlange,  sehr  enge  Scheide  über.  Die  abschließende  Querwand  ist  anscheinend 
recht  dick,  nirgends  ist  in  ihr  —  auch  bei  mehrmaliger  Untersuchung  nicht  — 
mit  Sicherheit  eine  Öffnung  nachweisbar,  selbst  ein  haarfeines  Löchelchen  ist  nicht 
in  der  Tiefe  verfolgbar.  Hinter  der  Querwand  fühlt  man  bei  bimanueller  Unter- 
suchung sowie  per  rectum  einen  dem  Uter.  gravid,  mens.  II/III  entsprechenden 
Tumor.  —  Obgleich  alles  gegen  eine  Gravidität  und  für  eine  erneut  angetretene 
Hämatometra  sprach,  wurde  doch  die  Möglichkeit  einer  Schwangerschaft  nicht 
gänzlich  von  der  Hand  gewiesen  und  daher  zugewartet.  —  Nach  2  Monaten  konnten 
mit  Sicherheit  Herztöne  nachgewiesen  werden,  womit  alles  Weitere  gegeben  schien. 

Von  Anfang  April  1906  fühlte  Fat.  leise  Vorwehen,  am  3.  Juni  1906,  morgens 
4  Uhr  setzten  Wehen  ein,  und  von  6  Uhr  an  fühlte  sich  Fat.  ständig  naß.  Die 
nach  außerordentlich  kräftiger  Wehentätigkeit  gegen  mittag  vorgenommene  Unter- 
suchung ergab  ein  überraschendes  Bild  und  ließ  mich  von  dem  beabsichtigten  und 
inzwischen  vorbereiteten  Kaiserschnitt  zunächst  Abstand  nehmen  und  die  vaginale 
Entbindung  versuchen.  Bei  der  Spiegeluntersuchung  nämlich  zeigte  sich,  wie  aus 
einem  haarfeinen  Löchelchen  in  der  Mitte  des  Septum  ein  feinster  Strahl  Frucht- 
wasser unter  starkem  Druck  ausspritzte,  so  daß  ein  Weg  gewiesen  schien. 

Ich  stach  deshalb  die  spitze  Branche  einer  Schere  in  das  Löchelchen  ein  und 
erofi&iete  so  weit,  daß  ich  mit  einem  und  allmählich  zwei-  Fingern  eingehen  konnte. 
Durch  eine  lange,  enge  Stenose  kam  ich  in  einen  geräumigen  oberen  Scheidenteil, 
der  Muttermund  war  vollständig,  der  Kopf  des  in  IL  Schädellage  befindlichen  Kindes 
stand  beweglich  auf  dem  Becken.  Ich  dehnte  nun  langsam  digital  das  Loch  und 
die  Stenose  so  weit,  daß  ich  schließlich  mit  der  ganzen  Hand  eingehen  und  — 
wenden  konnte.  Da  mir  ja  alles  darauf  ankommen  mußte,  ein  lebendes  Kind  zu 
erzielen  —  es  war  deswegen  allein  die  Einwilligung  zum  Kaiserschnitt  gegeben  — , 
ich  aber  eine  günstige  Frognose  für  das  Kind  nach  den  geringen  Erfahrungen 
anderer  nur  in  schnellstmöglicher  Entbindung  sah,  so  entschloß  ich  mich  trotz 
des  Bewußtseins,  daß  ich  wohl  schwere  Scheidenverletzungen  machen  würde,  zur 
Wendung  und  sofortigen  Extraktion.  Erstere  war  leicht,  die  Extraktion  dagegen 
sehr  anstrengend,  doch  gelang  es  mir,  ein  großes  Mädchen  von  3340  g  lebend  und 
nur  leicht  asphyktisch  zu  erzielen.  Die  Scheidenverletzungen  allerdings  waren,  wie 
befurchtet,  und  wie  Neugebauer  u.  a.  nach  den  wenigen,  nicht  durch  Kaiser- 
schnitt vollzogenen  Entbindungen  ähnlicher  Art  berichten,  recht  schwere.  Die 
Scheide  war  linkerseits  in  halber  Zirkumferenz  vom  Gebärmutterhals  und  in  fast 
ganzem  Umkreis  von  der  Vulva  abgerissen,  so  daß  die  Versorgung  recht 
schwierig  wurde.  Neben  der  Cervix  links  ließ  ich  ein  Stück  offen  und  drainierte 
das  linke  Farametrium,  die  Introituswnnde  dagegen  umsäumte  ich  dicht  in  ganzer 
Zirkumferenz.  Das  Wochenbett  war  über  alles  Erwarten  gut,  am  4.  Tage  ein- 
mal 38,1°  bei  86  Fulsen,  sonst  absolut  glatt  und  fieberfrei  bei  bestem  Allgemein- 
befinden. 

Die  Scheidenwunden  heilten  ausgezeichnet,  so  daß  Fat.  eine  normal  lange,  für 
zwei  Finger  durchgängige  Scheide  bekam. 

Auch  heute  —  nach  V2  Jahre  —  geht  es  Mutter  und  Kind  ausgezeichnet. 

V.  Herr  Zweifel  demonstriert  eine  Wöchnerin,  welche  am  16.  November 
mittels  subkutaner  Symphysiotomie  von  einem  großen  Kind  entbunden 
worden  ist. 
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Die  Frau  wird  im  besten  Wohlbefinden  vorgezeigt.  Die  Temperatur  derselben 
war  nie  erhobt,  und  die  Wunde  sieht  sehr  schön,  vollkommen  reaktionslos  ans. 

Den  Anlaß  zur  Besprechung  dieses  Falles  gibt  eine  Abänderung  des  im 
Zentralblatt  für  Gynäkologie  1906  p.  738  beschriebenen  Verfahrens  der  subkutanen 
Symphysiotomie.  Nachdem  die  Drahtsäge  in  der  gewöhnlichen  Weise  von  oben 
nach  unten  um  die  Schamfuge  gezogen  war,  und  zwar  unter  Leitung  eines  von 
oben  eingeführten  Fingers,  wird  die  B  um  mische  Nadel  noch  einmal  vor  der 
Symphyse  unter  der  Haut  zum  unteren  Stichkanal  hinausgeführt  und  das  untere 
Ende  der  Drahtsäge  noch  einmal  in  das  Öhr  der  Nadel  gelegt. 

Durch  das  Zurückziehen  der  Säge  umfaßt  diese  den  Sohamfugenknorpel  von 
vom  und  hinten  und  werden  die  Haut  und  die  Hautvenen  beim  Sägen  viel  besser 
geschont.  Die  Blutung  war  minimal,  und  es  wurde,  wie  dies  in  der  Leipziger 
Klinik  Ghrundsatz  ist,  die  natürliche  Geburt  abgewartet  und  ein  großes  lebende« 
Kind  ohne  die  geringste  Verletzung  geboren. 

Die  Abänderung  ist  schon  seit  dem  Juli  1906  wiederholt  zur  Anwendung  ge- 
kommen und  ist  zur  besseren  Schonung  der  Weichteile  sehr  zu  empfehlen. 


Neueste  Literatur. 

2)  Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXIV.  Hft.  5. 

1)  E.  Ehrendorfer  (Innsbruck).  Rückblick  auf  einzelne  klinische 
Fortschritte  in  der  Tiroler  Landesgebärklinik  innerhalb  der  letz- 
ten ca.  IV2  Dezennien. 

Verf.  berichtet  über  die  Fortschritte,  welche  die  obige  Anstalt  unter  seiner 
Leitung  innerhalb  der  letzten  17  Jahre  zu  yerzeichnen  hat  So  hat  sich  die  Ge- 
burtenzahl innerhalb  dieses  Zeitraumes  fast  verdreifacht.  Auch  die  Yerhältniszahl 
der  verheirateten  Frauen,  die  in  der  Anstalt  Au&ahme  fanden,  hat  um  ein  ganz 
Erhebliches  zugenommen.  Als  Hauptgrund  für  diese  Zunahme  sieht  Verf.  die 
humane  Behandlung  an,  welche  die  Frauen  in  der  Anstalt  fanden.  Die  Gresamt- 
mortalität  betrug  0,31^,  und  zwar  im  ersten  Lustrum  0,68^,  in  den  beiden  näch- 
sten 0j2o%  und  in  den  beiden  letzten  Jahren  0,05^.  Die  Gesamtmorbidität  betrug 
im  ersten  Lustrum  b,9b%,  in  den  beiden  nächsten  16  9^  (Lifluenza)  und  in  den 
beiden  letzten  Jahren  4,3296.  Als  Desinfektionsmethode  benutzt  Verf.  durchweg 
die  Fürbringer^sche.  In  bezug  auf  Zangenanleguug  hält  Verf.  sich  im  aUge- 
meinen  an  sehr  strenge  Lidikationen.  Unter  10743  Geburten  wurde  600mal  die 
Zange  angelegt  und  103mal  die  Wendung  ausgeführt;  32mal  wurde  zur  Perforation 
und  39mal  zur  künstlichen  Frühgeburt  geschritten.  Die  Zahl  der  Fälle  von  Nabel- 
sepsis hat  kontinuierlich  abgenommen;  sie  betrug  in  den  letzten  2  Jahren  s=  0. 
Die  Ernährung  der  Sander  mit  der  Brust  suchte  Verf.  auf  alle  mögliche  Weise  zu 
fordern.  In  den  letzten  7  Jahren  konnten  ungefähr  ^/5  aller  Mütter  ihre  Kinder 
mit  der  Brust  ernähren,  sonst  wurde  den  Kindern  künstliche  oder  gemischte  Nah- 
rung, und  zwar  im  Verhältnis  von  1  :  3,  verabreicht. 

2)  F.  Bissmann  (Osnabrück).    Über  Eihautretention. 

Verf.  wendet  sich  gegen  die  Ansicht,  daß  das  Zurückbleiben  der  Eihäute  ein 
>durchaus  gleichgültiges  Ereignisc  ist,  und  empfiehlt  ein  etwas  aktiveres  Verfahren 
bei  diesem  Vorkommnis.  Schon  allein  der  Sepsis  wegen  sollte  man  das  Ausstoßen 
der  Eihäute  nicht  den  Naturkräften,  die  versagen  können,  jedenfalls  oft  zu  spät 
wirksam  sind,  überlassen.  Außerdem  wird  durch  die  Eihautretention  die  Involu- 
tion des  Uterus  eine  langsamere  und  unvollkommenere;  auch  können  hin  und 
virieder  recht  lebhafte  Blutungen  durch  dieselbe  verursacht  werden.  Als  Therapie 
bei  diesem  Vorkommen  rät  Verf.,  den  Uterus  zu  möglichst  guter  Kontraktion  zu 
bringen  und  ihn  dann  mit  einem  schweren  Sandsack  oder  einer  Eisblase  von  den 
Bauchdecken  aus  zu  belasten.  Nach  6 — 24  Stunden  versuche  man  dann,  den  Uterus 
mit  der  Hand  auszudrücken.  Sollten  trotzdem  Eihäute  noch  retiniert  bleiben,  so 
sind  diese  nach  Einstellung  der  Portio  instrumentell  zu  entfernen.    Die  Betention 
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der  Eihäute  wird  um  so  seltener  eintreten,  je  ezspektativer  die  Leitung  der  Naoh- 
geburtsperiode  ist  Zur  Begründung  der  obigen  Ansichten  fiihrt  Verf.  die  Kranken« 
geschichten  von  16  derart  behandelten  F&llen  kurz  an. 

3)  0.  Gutbrod  (Heilbronn  a.  N.).  Beitrag  zu  Dr.  Bolle's  Vortrag:  »Zur 
Eklampsiefrage«. 

40jährige  Viertgeschwängerte  erkrankte  bei  den  beiden  ersten  Geburten  an 
schwerer  Eklampsie.  Jetzt  ganz  beginnende  Schwangerschaft.  Wegen  des  letzten 
Abortus,  vor  allem  aber  als  Prophylaktikum  gegen  die  Eklampsie,  gab  Verf.  Jod- 
kali 19 :  200  nach  dem  Vorschlage  von  Lomer.  Im  6.  Monate  der  Gravidität 
trat  drohender  Abort  ein,  der  jedoch  durch  geeignete  Therapie  hintangehalten 
werden  konnte.  Verf.  sah  dann  V^  Jahre  von  der  Fat.  nichts  mehr,  bis  er  zu  ihr 
w^en  schwerer  Eklampsie  bei  der  darauffolgenden  Schwangerschaft  resp.  Geburt 
gerufen  wurde.  Es  waren  mehrere  Anfälle  vorausgegangen.  Der  Urin  enthielt 
2Do/oo  Eiweiß.  Unter  geeigneter  Therapie  verläuft  die  Geburt  schnell,  und  die 
Anfälle  hören  auf.  Verf.  erfuhr  dann,  daß  die  vorangegangene  Geburt,  vor  der 
er  Jodkalium  gegeben  hatte,  ganz  glatt,  ohne  Störungen  verlaufen  war,  und  glaubt 
hierin  einen  Beweis  dafür,  wie  gunstig  das  Jodkalium  als  Prophylaktikum  gegen 
Eklampsie  wirkt,  sehen  zu  dürfen. 

4]  E.  Martin.  Versuche  über  den  Einfluß  einer  intravenösen  In- 
jektion von  Placentarsnbstanz  auf  den  eigenen  Organismus  beim 
Kaninchen. 

Die  Versuche  des  Verf.s  ergaben,  daß  die  nicht  unerhebliche  Menge  von  0,6  g 
der  eigenen  Placentarsnbstanz,  die  in  2,0  com  Emulsion  auf  einmal  intravenös  in- 
jiziert wurde,  von  den  trächtigen  sowohl  wie  von  den  nicht  trächtigen  Kontroll- 
tieren reaktionslos  vertragen  wurde.  Die  Placentarsubstanz  übte  auf  die  Blut- 
körperchen sowohl  desselben  Kaninchens,  wie  auch  des  Kontrolltieres,  weder  eine 
hämolytische,  noch  eine  agglutinierende  Wirkung  aus.  Für  diese  Beobachtungen 
war  es  gleichgültig,  in  welchem  Alter  sich  die  intra-uterinen  Früchte  befanden. 
Allerdings  erstreckten  sich  die  Versuche  des  Verf.s  nur  auf  die  2.  und  3.  Träch- 
tigkeitswoche.  Bei  einer  zweiten  Keihe  von  Versuchen  brachte  Verf.  den  Ver- 
suchstieren vorher  eine  parenchymatöse  Nephritis  durch  Ghromgaben  bei.  Die 
Besnltate  bei  diesen  Kaninchen  waren  folgende:  Für  den  Organismus  eines  Ka- 
ninchens, das  an  parenchymatöser  Nephritis  leidet,  hat  die  plötzliche  Überschwem- 
mung auf  dem  Blutwege  mit  0,6  g  der  eigenen  Placentarsubstanz  keinen  sichtbaren 
Einfluß;  desgleichen  nicht  für  ein  gesundes,  nicht  trächtiges  Kaninchen.  Eine 
hämolytische  oder  agglutinierende  Wirkung  hatte  die  Emulsion  aus  Placenten  eines 
Kaninchens  mit  parenchymatöser  Nephritis  weder  auf  eine  696  ige  Blutkörperchen- 
anfschwemmung  desselben  Tieres,  noch  eines  nicht  trächtigen,  gesunden.  Für  diese 
Beobachtung  ist  es  gleichgültig,  an  welchem  Trachtigkeitstage  der  2.  und  3.  Woche 
die  Placenten  gewonnen  werden.  Aus  den  Versuchen  dürfte  sich  das  Besultat 
ergeben,  daß  beim  Elaninchen  eine  Überschüttung  des  mütterlichen  Organismus 
mit  Placentarsubstanz  eine  Giftwirkung  auf  diesen  nicht  ausübt,  jedenfalls  nicht, 
soweit  es  sich  durch  das  Experiment  nachweisen  läßt.  Verf.  will  aus  diesen  Ver- 
suchen am  Elaninchen  nicht  irgendwelche  Schlüsse  auf  den  Menschen  gezogen 
sehen;  auch  glaubt  er  nicht,  daß  seine  Beobachtungen  irgendwelche  Folgerungen 
für  oder  wider  die  von  Veit  aufgestellte  Lehre  von  der  Wirkung  der  Zotten- 
deportation zulassen.  ^ 

6]  P.  Kuliga.  Über  Erscheinungen  von  Darmverschluß  bei  Para- 
metritis. 

Fall  L  34jährige  Ilpara  hat  vor  V2  J&br  eine  Rippenfellentzündung  durch- 
gemacht und  klagt  seit  IV2— 2  Monaten  über  Darmkatarrh  mit  heftigem  Stuhl- 
drang und  starken  Leibschmerzen.  Jetzt  leidet  sie  auch  unter  Erbrechen.  Die 
Untersuchung  ergibt  retrouterines,  den  Mastdarm  ummauerndes  Exsudat.  Wegen 
der  starken  Schmerzen  Inzision  per  vaginam,  wobei  sich  kein  Eiter  findet,  und 
Einlegen  eines  Darmrohres.  Am  nächsten  Tage  Darmspülung,  darauf  Schüttel- 
frost und  Verfall.  Am  folgenden  Tag  Exitus  letalis.  Die  Sektion  ergibt  schwere 
Peritonitis.    Rektum  6  cm  oberhalb  des  Anus  bis  auf  Passage  eines  Fingers  steno- 
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8ie;*t  durch  ein  großes  parametritiaches  Exaudat.  Im  oberen  Teile  des  BektnmB 
mehrere  verschieden  tiefe  Defekte  der  Mncosa,  von  denen  zwei  die  Darmwand 
völlig  durchsetzen.  Außerdem  Pyosalpinz  dextra,  Carcinoma  ventricoli  mit  Meta- 
staseUf  hydronephrotische  Schrumpfniere  links  und  linksseitige  Pleuritis. 

Fall  n.  30jährige  Ilpara  klagt  über  Schmerzen  rechts.  Hinter  und  rechts 
von  dem  nach  links  verdrängten,  etwas  vergrößerten  Uterus  findet  sich  eine  faust- 
große Tumormasse,  die  auf  Punktion  Eiter  ergibt.  Inzision  derselben  und  Drai- 
nage, 3  Wochen  später  entwickelt  sich  auch  nach  links  hin  ein  Infiltrat  des  Para- 
metriums.  Es  stellen  sich  Stuhlbeschwerden  ein,  die  allmählich  zu  völliger  Stuhl* 
Vorhaltung  fuhren.  Auch  Erbrechen  tritt  auf.  Erneute  Inzision  des  Infiltrates, 
ohne  daß  man  auf  Eiter  stößt,  und  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis.  Hierauf 
Besserung.  Spontanverschluß  des  Anus  praeternaturalis  nach  7$  Jahre,  schnelle 
Besorption  des  Exsudates. 

Fall  III.  37  jährige  IVpara  wurde  vor  1  Jahre  wegen  abgekapselter  puerpe- 
raler Peritonitis  laparotomiert.  Jetzt  stellt  Pat.  sich  ein  wegen  Schmerzen  im 
Leib,  und  weil  sich  Eiter  aus  einer  Öffnung  in  der  Bauchnarbe  entleere.  1  cm 
lange  Fistel.  Saugapparat  auf  dieselbe  und  Heißluftbehandlung.  Im  Anschluß 
hieran  Fieber  (38,3^).  Allmählich  entwickelt  sich  eine  Infiltration  des  Parametriums, 
links  mehr  als  rechts.  Stuhlbeschwerden  bis  zu  vollständigem  Versagen  aller 
Mittel.  Bei  der  Operation  finden  sich  ausgedehnte  Verwachsungen  in  der  Bauch* 
höhle  und  ein  großer  Eiterherd,  der  die  Fistel  speist.  Das  parametritische  Ex- 
sudat ist  nicht  abszediert.  Es  wird  ein  Darmrohr  eingeschoben,  durch  das  sich 
nach  der  Operation  reichlich  Eiter  entleert,  aber  kein  Stuhl,  so  daß  schließlich 
ein  Anus  praeternaturalis  angelegt  werden  muß.  Besserung.  Pat.  ist  zurzeit  noch 
in  der  Klinik.    Es  geht  jetzt  schon  auf  natürlichem  Weg  etwas  Kot  ab. 

Aus  diesen  Fällen  folgert  Verf.,  daß  man  mit  der  Anwendung  der  Belastung 
und  des  Heißluftapparates  nicht  vorsichtig  genug  sein  kann.  Sodann  ist  die  An- 
wendung des  hohen  Darmrohres  in  solchen  Fällen  äußerst  gefährlich,  da  durch 
die  dauernde  Verstopfung  die  Darmwand  derart  geschädigt  ist,  daß  leicht  eine 
Perforation  erfolgen  kann.  Sobald  einmal  die  Erscheinungen  vollständiger  Darm- 
paralyse vorhanden  sind,  gewöhnliche  Einlaufe  und  innerliche  Abfuhrmittel  nichts 
nützen,  wird  man  am  besten  gleich  einen  Anus  praeternaturalis  anlegen.  Ist  in 
den  parametritischen  Exsudaten  Eiter  vorhanden,  so  wird  man  ihn  zu  entleeren 
suchen.  In  den  anderen  Fällen  ist  die  Entscheidung  schwierig;  oft  wird  man  wohl 
abwarten  dürfen,  ob  nicht  nach  Anlegung  des  Anus  praeternaturalis  die  Entzün- 
dungsprozesse zur  Ruhe  kommen  und  die  Resorption  des  Exsudates  ohne  Operation 
erfolgt. 

6)  B.  Zöppritz  (Heidelberg).  Vasa  praevia  bei  Insertio  velamentosa. 
Ruptur  zweier  Gefäße.    Lebendes  Kind. 

Bei  einer  37jährigen  IXpara,  deren  letzte  Schwangerschaft  normal  verlief,  be- 
findet sich  das  Kind  in  Querlage  (Kopf  rechts,  Rücken  vom).  Herztöne  regel- 
mäßig. Die  Fruchtblase  wölbt  sich  faustgroß  vor,  der  Muttermund  ist  kleinhand- 
tellergroß. Hinten  links  fühlt  man  Placentargewebe.  Äußere  Wendung  und 
Sprengung  der  Blase.  Vorfall  des  rechten  Fußes  und  der  Nabelschnur,  die  repo- 
niert wird.  Etwas  Blutung,  die  allmählich  stärker  wird.  Daher  Extraktion  der 
Frucht.  Die  Nachgeburt  folgt  sofort.  Kind  wiederbelebt.  An  der  Nachgeburt 
zeigt  sich,  daß  die  Nabelschnur  velamentös  inseriert  und  zwei  Gefäße  durch  den 
Eihautriß  durchtrennt  sind.  Die  Insertion  der  40  cm  langen  Nabelschnur  ist  9  cm 
von  dem  zunächst  liegenden  Placentarrand  entfernt.  Das  längste  G^fäß,  eine 
Vene,  läuft  15  cm  weit  durch  die  Eihäute,  eine  größere  Strecke  zusammen  mit 
einem  Arterienast  als  Vas  aberrans  längs  des  Placentarrandes.  Diese  beiden  Ge- 
fäße sind  durchrissen.  Nach  diesem  Befund  ist  die  Ursache  für  die  Blutung  unter 
der  Geburt  völlig  klar.  E.  Bonge  (Berlin). 
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Verschiedenes. 

3)  Buoura  (Wien).    Ein  Fall  von  Uterus  rudimentarius  cum  vaginae 

rudimentaria  solida  mit  akzessorischem  Yorhofafter. 
(Wiener  klin.  Wochenschrift  1906.  Hft.  33.) 

Die  Elranke,  die  im  Alter  von  24  Jahren  in  die  Beobachtung  des  Verf.8  kam, 
batte  seit  mehreren  Jahren  allmonatlich  Unterleibsschmerzen;  sie  hatte  niemals 
menatmiert,  der  geschlechtliche  Verkehr,  der  nar  das  erstemal  starke  Schmerzen 
nnd  Blutung  verursachte,  geht  jetzt  in  völlig  normaler  Weise  vor  sich.  Blase 
und  Darm  sind  vollkommen  kontinent,  der  Stuhl  geht  jedoch  sowohl  durch  den 
After  als  durch  die  Scheide  ab. 

Am  äußeren  Genitale  zeigen  sich  folgende  Abnormitäten:  der  linke  para-urethrale 
Gang  läßt  die  Sonde  am  oberen  Bande  der  scheinbaren  Scheidenoffnung  wieder 
zum  Vorschein  kommen.  Letztere  sieht  insofern  nicht  normal  aus,  als  der  hintere 
Band  des  Introitus  ganz  glatt,  ohne  jegliche  Hymenaireste  ist;  aus  der  Öffnung 
drangt  sich  beim  Auseinanderspreizen  der  Labien  Bektalschleimhaut;  außerdem  ist 
die  Öffnung  von  der  Urethra  über  2  cm  weit  entfernt.  Der  in  den  Mastdarm  ein* 
geführte  Einger  kommt  durch  diese  Öffnung  zum  Vorschein. 

Bei  der  Untersuchung  per  rectum  tastet  man  hinter  der  Urethra  ein  massiges 
Gewebe,  das  offenbar  der  athretischen  Scheide  entspricht.  Der  Uterus  hat  infantile 
Form;  die  Ovarien  sind  gut  entwickelt,  das  linke  etwas  größer  und  anscheinend 
cystisch. 

Eine  Operation  wurde  der  Frau  nicht  angeraten. 

Es  handelte  sich  in  diesem  Falle  um  einen  Uterus  simplex  rudimentaris  cum 
Tagina  solida  und  eine  Kommunikation  des  Mastdarmes  mit  der  Vulva. 

Es  handelt  sich  darum,  ob  diese  Kommunikation  als  Koitusverletzung  aufzufassen 
ist,  oder  ob  es  sich  um  einen  präformierten  Gang  handelt,  der  beim  ersten  sexu- 
ellen Verkehr  erweitert  wurde  \mtt  die  verschlossene  Scheide  ersetzen  mußte. 

Yerf.  berichtet  über  die  in  der  Literatur  bekannten  Fälle  derartiger  Koitus- 
verletzungen,  meint  aber,  daß  das  Fehlen  jeglicher  Narben  an  der  Fistelöffnung 
den  Gedanken  aufkommen  läßt,  daß  es  sich  hier  um  einen  jener  außerordentlich 
seltenen  Fälle  von  Vorhofafter  bei  normalem  Anus  und  Damm  handelt.  Diese 
ursprünglich  enge  Fistel  ist  dann  möglicherweise  durch  den  Koitus  erweitert  worden; 
für  diese  Annahme  spricht  auch  der  Umstand,  daß  die  Blutung  keine  sehr  be- 
trachtliche war. 

Aus  der  Literatur  kann  Verf.  noch  sechs  Fälle  eines  derartigen  Anus  vestibu- 
laris  anfuhren. 

Gut  gelungene  Photographien  erläutern  den  Fall.  Keitler  (Wien). 

4)  E.  B.  Lamed  (Chicago,  Illinois).    Die  Injektion  von  Luft  in  das 

Blutgefäßsystem  bei  Tieren. 
(Surgery,  gynecology  and  obstetrics.  1905.  Dezember). 

Verf.  rekapituliert  zunächt  die  Ansichten  der  bekanntesten  deutschen,  ameri- 
kanischen und  englischen  Autoren  über  die  große  Gefahr  des  Lufteintrittes  in  eine 
eröffnete  Vene  und  die  dadurch  bedingte  Lehre  von  der  Notwendigkeit  der  Be« 
obachtung  größtmöglichster  Vorsicht  bei  subkutanen  und  intravenösen  Injektionen 
sowohl  als  auch  bei  operativen  Eingriffen,  bei  denen  Venen  eröffnet  werden  können. 

Verf.  berichtet  dann  ausführlich  über  seine  experimentellen  Untersuchungen. 
Pferden,  Hunden,  Schweinen,  Hähnen  injizierte  er  in  die  Jugularvene  kleine,  große 
und  sehr  große  Mengen  bis  zu  2000  ccm  von  Luft  teilweise  unter  hohem  Druck, 
and  machte  dabei  folgende  Beobachtungen:  keines  der  Tiere  starb.  Das  allen 
fmien  gemeinsame  Symptom  war  die  Dyspnoe.  Die  Luft  trat  in  das  Herz  ein 
nnd  verblieb  dort  als  Luftembolus;  stoppte  die  Zirkulation  oder  passierte  das 
Herz  und  bildete  Luftemboli  in  den  Ästen  der  Pulmonalarterie.  Für  die  Dauer 
des  Bestehens  derselben  schließen  sie  den  Blutzufluß  zu  dem  von  den  betreffenden 
Gefäßen  durchflossenen  Lungenteil  ab,  und  das  Tier  wird  dyspnoisch.   Ist  eine  ge- 
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sügende  Menge  Luft  injiziert,  so  wird  die  Zirkulation  in  den  Lungen  so  vollBtandig 
gestört  sein,  daß  der  Tod  dadurch  herbeigeführt  wird.  Eine  oder  ein  paar  Luft- 
blasen werden  aber  nur  vorübergehend  wenige  Äste  der  FuUnonararterie  schließen. 
Diese  Luft  wird  in  sehr  kurzer  Zeit  absorbiert,  besonders  in  venösem  Blute,  welches 
unter  arteriellem  Drucke  steht  Verf.  ist  daher  der  Ansicht,  daß  die  Gefahr  der 
Luftembolie  bei  den  gewöhnlichen  subkutanen  Injektionen  von  Medikamenten  und 
Sera  absolut  gleich  Null  ist.  Bei  vielen  Tausenden  derartiger  Ii^ektionen  inner- 
halb 10  Jahren  bei  den  verschiedenartigsten  Tieren  sah  Verf.  niemals  einen  bösen 
Zufall.  Verf.  meint,  wenn  man  einen  Namen  für  die  Ursache  der  plötzlichen  Todes- 
äUe  nach  Seruminjektionen  haben  müsse,  warum  nicht  unsere  Ignoranz  ein- 
gestehen und  es  Chok  nennen? 

Zum  Schluß  hebt  er  einige  besonders  instruktive  Beispiele  aus  der  großen 
Zahl  der  >klassischen,  außerordentlich  erschöpfenden,  sorgfaltigen  und  wissenschaft- 
lich durchgeführten  Experimente«  von  Nicholas-Senn  hervor  und  gibt  die  von 
demselben  aufgestellten  Sätze  wieder: 

1)  Eine  kleine  Menge  von  Luft  in  dem  rechten  Ventrikel  des  Herzens  eines 
gesunden  Tieres  veranlaßt  nur  vorübergehende  Symptome,  von  der  Herzaktion  und 
der  Pulmonarzirkulation  ausgehend. 

2)  Wenn  Luft  in  solchen  Mengen  in  das  rechte  Herz  geworfen  worden  ist^  daß 
sie  nicht  die  Kontraktionen  des  Herzens  selbst  zum  Stehen  bringen,  werden  sie 
durch  die  Kontraktionen  des  rechten  Ventrikels  durch  die  Fulmonarkapillaren  in 
die  linke  Hälfte  des  Herzens  getrieben. 

3)  Die  durch  Eintritt  von  Luft  in  Venen  bedingte  Gefahr  ist  proportional  der 
Menge  der  eingetretenen. Luft  sowohl  als  auch  der  Fähigkeit  des  rechten  Ventrikeb 
dem  intrakardialen  Druck  Widerstand  zu  leisten. 

4)  Wenn  eine  fatale  Menge  von  Luft  in  den  Kreislauf  eingeführt  worden  ist, 
tritt  der  Tod  fast  momentan  ein  infolge  Stillstand  der  Herzaktion  oder  später 
infolge  Erstickung. 

5)  Spontaner  Eintritt  von  Luft  in  eine  verwundete  gesunde  Jugularvene  wurde 
bei  den  experimentellen  Untersuchungen  niemals  beobachtet  und  muß  fast  als  eine 
physikalische  Unmöglichkeit  angesehen  werden,  da  die  Wandungen  der  verwendeten 
Vene  infolge  des  atmosphärischen  Druckes  sofort  kollabieren. 

Hare  injizierte,  nachdem  er  bei  etwa  70  Hunden  Luftmengen  bis  zu  60ccm 
ohne  oder  mit  nur  minimalen  Folgeerscheinungen  in  die  Jugularvene  eingeführt 
hatte,  bei  zwei  Menschen  2 — 3  ccm  Luft  in  die  Vena  basilica  med.  und  sah  keiner- 
lei Symptome  danach  auftreten.  Ein  dritter  Fat.,  der  eine  ähnliche  Dosis  erhielt, 
bekam  einen  ausgesprochenen  Schüttelfrost,  hatte  aber  sonst  keine  störenden  Folge- 
erscheinungen. Eyersmanii  (London). 

5)  Semmelink  (Haag).     Großes  Fibromyom  in  der  hinteren  Mutter- 
mundslippe. 
(Ned.  Tijdschr.  v.  Verloosk  1906.  Nr.  1  u.  2.) 
Die  55jährige  Fat.  litt  seit  1  Jahre  an  profusen  Menorrhagien.    Vor  einigen 
Monaten  heftige  Genitalblutung.   Die  damals  vorgeschlagene  Operation  wurde  ab- 
gelehnt.   Jetzt  wird  ärztliche  Hilfe  gesucht  wegen  Harnverhaltung.    Die  Scheide 
ist  von  einer  prall  elastischen  Geschwulst  ausgefüllt,  die  mit  Vaginalepithel  über- 
kleidet scheint.    Eine  genaue  Diagnose  war  nicht  zu  stellen.    Bei  der  Laparotomie 
stellten  sich  Uterus  und  Ovarien  als  normal  heraus.    Der  Uterus  wird  in  Zusammen- 
hang mit  dem  Tumor  in  der  Scheide  exstirpiert.    Die  Geschwulst  ist  ein  faust- 
großes Fibromyom,  das  sich  in    der  hinteren  Muttermundslippe  entwickelt   hat, 
imigeben  von  einer  Schale,  die  mikroskopisch  den  Bau  der  ausgedehnten  Fortio- 
Cervix  hatte  und  mit  Plattenepithel  überkleidet  war.  Werkman  (Leiden). 

Orlgiaalmltteilangen,  Monographien,  Sonderdrucke  nnd  Bucher- 
sendungen  wolle  man  an  Prof,  Dr.  Heinrich  Fritsch  in  Bonn  oder  an  die  Veilagshand- 
lung  Breükopfdb  Härtel  einsenden. 

Druck  nnd  Verlag  von  Breitkopf  ü  Härtel  in  Leipzig,  Nümbergerstraße  M/88. 
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(Aus  der  Üniyersitäts-Frauenkiinik  der  kgl.  Charit^.     Direktor 
Gek-Eat  Prof.  Dr.  E.  Bumm.) 

Eine  neue  Methode  der  Ventrifixur. 

Von 

W.  Liepmann. 

Nachdem  eine  Durchsicht  der  Literatur  mir  gezeigt  hatte,  daß 
die  in  letzter  Zeit  von  Herrn  Geh.-Eat  Bumm  ausgeführte  Art  der 
Ventrifixur  als  eine  neue  Methode  anzusehen  ist,  eine  Verbesserung 
gerade  dieser  Operation  aber  jedem  Gynäkologen  als  wünschenswert 
erscheinen  muß,  hielt  ich  eine  Beschreibung  dieses  Verfahrens  für 
angezeigt. 

Bei  der  Behandlung  der  Ketroflexionen  auf  operativem  Wege  gilt 
in  unserer  Klinik  als  Norm,  daß  bei  beweglicher  Rückwärtslagerung 
die  Alexander-Adams'sche  Operation,  bei  fixiertem  Uterus  die 
Ventrifixur  ausgeführt  wird.    Außerdem  kommt   die  Ventrifixur   als 
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Nebenoperation  in  Frage,  wo  es  sich  darum  handelt,  wie  z.  B.  bei 
Exstirpation  von  Adnextumoren,  den  TJteruskörper  aus  dem  Bereiche 
des  entzündeten  Douglasperitoneums  zu  entfernen.    Während  nun  die 


Fig.  1. 


Fig.  2. 

Alexander-Adams 'sehe  Operation  in  bei  weitem  vollkommenster 
Weise  die  physiologische  Anteflexio  uteri,  allerdings  auch  mit  einer 
gewissen  Elevatio  wieder  herstellt,  ist  dieses  bei  der  Ventrifixur  nicht 
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in  so  hohem  MaBe  der  Fall.  Führt  man  die  Fixation  des  Uterus 
aber  an  die  vordere  Bauchwand  aus,  so  kann  meines  Erachtens  nur 
die  von  Olshausen  (1886]  angegebene  Methode  in  Frage  kommen: 
die  Fixation  der  Ligamenta  rotunda  an  die  vordere  Bauchwand. 
Es  ist  mir  völlig  unverständlich,  wie  Kossmann  in  seiner  allgemeinen 
Gynäkologie  (1903)  die  Behauptung  aufstellen  kann,  daß  sich  die 
Olshausen 'sehe  Methode  >nur  bei  einigen  Schülern  in  Gebrauch 
erhalten  hat,  die  meisten  haben  sie  vereinfacht,  indem  sie  den  Fundus 
uteri  selbst  an  den  unteren  Wundrand  fixierten«.  Wie  gefährlich 
diese  »Vereinfachung«  für  die  operierten  Frauen  im  Fall  einer  neuen 
Konzeption  werden  kann,  haben  uns  zwei  Entbindungen  gelehrt,  von 
denen  der  eine  Fall  von  Hoch  eisen  (Berliner  klin.  Wochenschrift 
1906  Nr.  35)  publiziert  wurde,  der  zweite  völlig  analoge  in  letzter  Zeit 
zur  Beobachtung  kam.  Aber  selbst  in  den  Fällen,  wo  es  nicht  zur 
Konzeption  kommt,  bringt  die  Fixation  des  üterusfundus  mancherlei 
Unbequemlichkeiten  mit  sich:  die  Frauen  spüren  jede  Bewegung  ihrer 
Bauchmuskulatur,  jeder  Schritt  wird  durch  das  Anschlagen  des  Fundus 
an  die  Bauchwand  unangenehm  empfunden.  —  Der  Vorteil  der 
Olshausen' sehen  Methode  liegt  eben  gerade  darin,  daß  sie  dem 
Uterus  eine  gewisse  Bewegungsmöglichkeit  läßt  und  damit  einerseits 
die  Gefahren  bei  der  Gteburt  beseitigt,  andererseits  die  Fat.  vor  den 
beschriebenen  unangenehmen  Sensationen  bewahrt.  Wie  außerordent- 
lich dehnbar  aber  die  an  der  Bauchwand  fixierten  runden  Mutterbänder 
sind,  lehrt  ein  Fall  von  Myom,  der  in  der  vorigen  Woche  zur  Ope- 
ration kam.  Hier  war  der  Uterus  nach  Olshausen  vor  Jahren  fixiert. 
Der  Uterus  hatte  wie  bei  der  Gravidität  durch  Entwicklung  eines  fast 
mannskopfgroBen  Myoms  an  Volumen  zugenommen,  die  fixierten  Bän- 
der sind  dem  Zuge  gut  gefolgt  und  imponierten  fast  wie  die  normalen, 
gedehnten  Mutterbänder. 

Was  sich  nun  bei  der  alten  Methode  als  verbesserungsfähig  erwies, 
war  der  Abstand  der  beiden  Fixationspunkte  (cf.  Fig.  1),  dadurch 
wird  schon  von  vornherein  eine  unnötige  Spannung  der  an  die  Bauch- 
wand angenähten  Partie  der  Ligamente  ausgelöst,  der  Uterusfundus 
aber  sattelförmig  zusammengepreßt.  Aus  dieser  sinnfälligen  Beobach- 
tung ergab  sich  dann  der  in  Fig.  2  veranschaulichte  Fixationsmodus, 
der  die  beiden  Fixationspunkte  von  der  Medianen  sich  beiderseits  ent- 
fernen läßt  und  der  dadurch  die  Zugrichtung  geradlinig  gestaltet  und 
das  unnatürliche  Zusammenpressen  des  Uterusfundus  vermeidet.  Bei 
dieser  Art  der  Befestigung  ist  die  Berührung  des  peritonealen  Über- 
zuges der  Ligamente  und  des  parietalen  Peritoneums  nur  auf  eine 
etwa  erbsengroße  Fläche  beschränkt. 

Dadurch  aber  entsteht  die  Gefahr,  daß  Bezidive  leichter  eintreten 
können,  als  wenn  die  Anheftung  im  Bereiche  der  Bauchnarbe  (Fig.  1) 
statthat.    So  entstand  die  Modifikation,  das  Bauchfell  zu  durchlochen  ^ 


^  Eine  ähnliche,   aber  umständlichere  Methode  hat  F.  Simpson,   Amer. 
jonm.  of  obstetr.  Vol.  XLL  Nr.  2,  publiziert. 
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und  die  Bänder  in  diesen  künstlich  geschaffenen  »inneren  Leistenring« 
zu  ziehen  (cf.  Fig.  3).  Hierbei  legt  sich  das  parietale  Peritoneum  in 
weit  größerem  Umfang  um  das  Ligament,  es  umkleidend,  fast  genau 
so,  wie  es  der  Processus  vaginalis  peritonei  im  Inguinalkanal  tut.  Ein 
weiterer  Vorteil  ist  aber  außerdem  noch  der,  daß  das  Band  nun  an 


Fig.  3.    (Suprasympliys'ärer  Qaerschnitt.) 

die  submuskuläre  Bindegewebsschicht  fixiert  wird,  und  dadurch  eine 
ungleich  festere  Verbindung  entsteht  als  bei  der  zweiten  Methode. 
Als  Fixationsfäden  verwenden  wir  Seide,  geknüpft  werden  die  Fäden 
auf  der  Fascie  (Fig.  3).  Das  Wesentliche  dieser  Methode  besteht  also, 
um  kurz  zu  resümieren,  in  folgendem: 

1)  eine  festere  Fixation; 

2)  eine  hohe,  für  nachfolgende  Geburten  wesentliche  Beweglich- 
keit des  Uterus; 

3)  eine  annähernd  physiologische  Lagerung  des  Uterus  und  seiner 
Adnexe. 

Über  die  Dauerresultate  sollen  später  Untersuchungen  angestellt 
werden. 

IL 

Nebennieren  und  Osteomalakie. 

Von 
Prof.  Dr.  L.  M.  Bossi^ 

Vorstand  der  Universitäts  -  Frauenklinik  in  Q^nua. 

Anschließend  an  meine  Mitteilung  (Zentralblatt  für  Gynäkologie 
1907.  Nr.  3)  möchte  vielleicht  die  Bekanntgabe  des  weiteren  Verlaufes 
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meiner   Versuche   mit   Nebennierensubstanz    nicht    uninteressant    er- 
scheinen. 

Die  Fat.,  von  welcher  in  Nr.  3  die  Rede  war,  erholte  sich  immer  mehr  und 
ertrug  weitere  16  Einspritzungen  ohne  jegliche  Störung.  Der  umfang  des  Ab- 
domens nahm  infolge  Zwillingsschwangerschaft  außerordentlich  zu,  allein  dessen 
abnorme  Ausdehnung  hatte  nachgelassen,  weil  mit  fortschreitender  Besserung  das 
Secken  dem  schwangeren  Uterus  gestattete,  sich  einzuschieben. 

Am  7.  Januar  1907  traten  spontan  Q-eburtswehen  auf,  und  um  11  Uhr  abends 
hatte  der  Kopf  des  ersten  Fötus  den  Beckenausgang  ohne  Schwierigkeit  passiert, 
ebenso  um  IIV2  Uhr  der  Kopf  des  zweiten  Fötus. 

Der  erste  Fötus,  weiblichen  Geschlechtes,  wog  2704  g;  der  zweite,  männlichen 
Geschlechtes,  3250  g.  Das  "Wochenbett  verlauft  regelmäßig;  die  Fat.  ernährt  die 
Zwillinge  und  ist  bei  bestem  Wohlbefinden. 

Wenn  ich  zurückdenke,  wie  die  Dinge  am  16.  Dezember  standen,  wo  ich  mich 
bei  der  Ausdehnung  des  Unterleibes  vor  der  drohenden  Gefahr  des  Berstens  des- 
selben bereits  mit  dem  Gedanken  vertraut  machte,  den  Kaiserschnitt  zu  antizi- 
pieren, zu  dem  die  schrecklichen  Leiden  der  Kranken  energisches  Eingreifen  heraus- 
forderten, so  kann  mich  der  Erfolg  doppelt  erfreuen,  den  ich  einzig  dem  Extrakt 
der  Nebennierensubstanz  verdanke. 

Am  29.  Dezember  1906  wurde  eine  andere,  auch  an  Osteomalakie  erkrankte 
Fat.  in  die  Klinik  aufgenommen.  Sie  befand  sich  im  6.  Schwangerschaftsmonate, 
ihr  Zustand  war  ernst,  das  Becken  sehr  verkrümmt.  Sie  war  kaum  imstande  zu 
stehen,  selbst  von  zwei  kräftigen  Fersonen  unterstützt;  die  Gehbewegungen  verur- 
sachten ihr  große  Schmerzen,  sowie  überhaupt  jede  Bewegung  im  Bette.  Das 
Becken  zeigte  in  ausgesprochener  Weise  die  osteomalakischen  Verunstaltungen,  so 
daß  der  Abstand  der  beiden  Tuberositas  ossis  ilei  4  cm  betrug. 

Am  Tage  ihres  Eintrittes  in  die  Klinik,  gegen  7  Uhr  abends,  begann  ich  mit 
den  Einspritzungen,  und  zwar  sogleich  mit  1  ccm.  Die  Besserung  war  auch  in 
diesem  FaU  augenscheinlich:  die  Fat.  ist  jetzt,  nach  12  Tagen,  imstande  außer 
Bett  zu  bleiben,  empfindet  keine  Schmerzen  mehr  und  beginnt  herumzugehen,  nur 
auf  einen  Stock  gestützt.    Die  Behandlung  wird  zurzeit  noch  fortgesetzt. 

Ein  Versuch  an  einem  Mutterschafe  zur  Mitte  der  Tragzeit  unterstützt  meine 
Ansicht  bezüglich  der  Behandlung  osteomalakischer  Kranker  mit  Adrenalin.  Dem 
Tiere  wurde  am  3.  Januar  1907  die  rechte  Nebenniere  entfernt.  In  den  ersten 
Tagen  traten  nur  Störungen  als  Folge  der  Operation  auf,  durch  welche  ein  großer 
Blutverlust  veranlaßt  ward. 

In  den  folgenden  Tagen,  am  7.,  8.  und  9.  Januar,  zeigte  sich  das  Tier  wieder 
vollkommen  normal  in  seiner  Lebensweise. 

Am  10.  Januar  früh  konnte  man  jedoch  bemerken,  daß  das  Tier  nicht  mehr 
mit  der  vorigen  Freiheit  gehen  konnte,  und  nachmittags  nahm  die  Behinderung 
an  den  Bewegungen  augenscheinlich  zu. 

Am  Morgen  des  11.  Januar  trat  Verbiegung  der  Gelenke  am  ganzen  Körper  ' 
auf,   die  Hüfbknochen  wurden  offenbar  nach  innen   gedreht  und   schmerzten   auf 
Druck.    Aufzustehen  oder  herumzugehen  schien  dem  Tier  unmöglich  zu  sein. 

Der  Versuch  wird  fortgesetzt. 

Wohl  möchte  ich  mein  Urteil  nicht  übereilen;  es  scheint  mir 
jedoch  bis  jetzt,  als  ob  die  Abtragung  der  Nebenniere  unbedingt  mit 
dem  Auftreten  der  Osteomalakie  in  Zusammenhang  steht. 
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m. 

(Aus  der  Privatfrauenklinik  von  Prof.  Dr.  P.  Strassmann,   Berlin.) 

Ein  Fall  von  Gravidität  nach  Sterilisation  durch 

Atmokausis. 

Yon 
Dr.  F.  Meyer^  Assistenzarzt. 

Der  im  folgenden  näher  beschriebene  Fall  darf  ein  gewisses  All- 
gemeininteresse beanspruchen 

1)  weil  er  die  Erfolglosigkeit  einer  zum  Zwecke  der  Sterilisation 
ausgeführten  Atmokausis  zeigt  und 

2)  weil  er  die  durch  die  Atmokausis  bedingten  Gefahren  bei  einer 
später  erfolgenden  Konzeption  erkennen  läßt. 

Die  36jährige  verheiratete  Fat.  B.  (Aufnahme  in  die  Klinik  im  September  1906) 
befand  sich  in  der  22.  Gravidität:  nur  drei  Kinder  waren  ausgetragen,  die  Geburten 
verliefen  spontan,  die  dritte  Geburt  war  vor  10  Jahren,  die  adhärente  Flacenta 
mußte  manuell  gelöst  werden.  Dieses  dritte  Wochenbett  war  febril,  und  die  Fat. 
war  2  Monate  bettlägerig.  Nach  der  letzten  Entbindung  leidet  die  Fat.  an  Epi- 
lepsie. Unter  den  18  Aborten  war  nur  der  letzte  im  Oktober  1905  fieberhaft;  an- 
geblich wurde  stets  eine  Abrasio  ausgeführt. 

Im  Dezember  1905  wurde  von  berufener  Hand  in  einer  anderen  Klinik  eine 
Vaporisation  zwecks  Sterilisierung  vorgenommen;  es  war  leider  nicht  in  Erfahrung 
zu  bringen,  bei  welcher  Temperatur  und  wie  lange  Zeit  vaporisiert  worden  war. 
Trotz  dieses  EingrifiTes  jedoch  menstruierte  die  Fat.  wieder  und  wurde  gravid; 
am  21.  April  war  sie  zum  letzten  Male  menstruiert.  Die  Fat.  suchte  wiederum  den 
Gynäkologen  auf,  der  die  Vaporisation  ausgeführt  hatte,  es  soll  »angeblich«  die 
Sonde  eingeführt  worden  sein,  jedoch  die  Gravidität  ging  weiter.  Häufig  klagte 
die  Fat.  über  wehenartige  Zusammenziehungen  und  heftige  Schmerzen  im  unter- 
leibe  während  der  ganzen  Gravidität. 

Am  28.  August  wurde  sie  zuerst  von  Frof.  F.  Strassmann  gesehen:  sie 
klagte  über  tägliche  Schmerzen,  die  bei  jedem  Schritte  sich  steigerten.  Der  Uterus 
entsprach  dem  4.-5.  Monat,  war  auffallend  nach  links  entwickelt  und  kontrahierte 
sich  bei  Berührung.    Es  war  aber  noch  kein  Kindsteil  sicher  zu  fühlen. 

Am  18.  September  bekam  die  Fat.,  die  nunmehr  im  5.  Monate  schwanger  war, 
sehr  heftige  Wehen  und  eine  sehr  starke  Blutung,  so  daß  ihr  eine  klinische 
Behandlung  angeraten  wurde;  am  20.  September  erfolgte  sodann  die  Aufnahme. 
Wegen  der  Schmerzen  und  der  Blutung  und  in  der  Annahme,  daß  eine  durch  die 
Vaporisation  bedingte  Anomalie  des  Fruchthalters  oder  Eies  die  Ursache  der  Be- 
schwerden bilde,  wurde  die  Beschleunigung  der  Entleerung  des  Uterus  beschlossen. 

Nach  Vorbereitung  mit  warmen  Duschen  wurde  zuerst  (ohne  Narkose)  der 
Gervicalkanal  mit  starren  Diktatoren  erweitert;  schon  dabei  fiel  auf,  daß  der 
Uterus  sich  nur  sehr  schwer  vorziehen  ließ  und  das  Orificium  intemum  sehr  rigide 
war.  Soweit  und  soviel  als  möglich  wurde  Jodoformgaze,  die  mit  sterilem  Glyzerin 
getränkt  war,  in  den  Uternskörper  eingeführt,  auch  die  Scheide  wurde  fest  tam- 
poniert. Außerdem  erhielt  die  Fat.  einen  Sekale-Infus  8,0 :  180,0.  Zwar  setzten 
bald  Wehen  mäßigen  Grades  ein,  aber  sie  verschwanden  binnen  kurzer  Zeit  wieder, 
und  auch  am  folgenden  und  nächstfolgenden  Tage  blieben  kräftigere  Wehen  aus. 
Am  3.  Tage  —  eihe  Temperatursteigerung  war  nicht  eingetreten  —  wurde  die 
(Jaze  entfernt.    Der  dickste  Dilatator  (12)  passiert  bequem  den  inneren  Mutter- 
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mmid,  der  untenucheiide  Finger  erreicht  jedoch  zunächst  keinen  EiteiL  In  Narkose 
wurde  folgender  Befund  aufgestellt:  Über  dem  inneren  Muttermund  (s.  Fig.  l») 
findet  sich  eine  mindestens  4  cm  lange  Strecke,  die  nachgiebig  ist;  darüber  springt 
eine  Art  Sporn  vor,  rechts  und  links  finden  sich  kleine  Eecessus,  so  daß  man  an 
einen  Fundus  mit  Tubenecken  denken  könnte. 


Fig.  1. 


Verdickte  Wand 


Stenose  mit  Sporn 


Innerer  Muttermund 


Befund  nach  Entfernung  der  Tamponade  bei  der  Austastung  (schematisch). 

Es  entsteht  sogar  der  Verdacht,  daß  es  sich  um  eine  ektopische  Gravidität 
in  einem  Hom  oder  um  einen  Tumor  der  hinteren  üteruswand  handeln  könnte. 
Bei  wiederholtem  Untersuchen  erst  gibt  der  gefühlte  Sporn  nach  und  öfinet  sich 
auf  ungefähr  Markstückgröße;  durch  die  jetzt  entstandene  Öfinung  hindurch  fühlt 
man  den  unteren  Eipol  mit  Kindsteilen.  Unterhalb  des  Ringes,  der  als  Rest  der 
früheren  Stenose  geblieben  ist,  sind  rechts  und  links  rauhe,  zerrissene  Schleimhaut- 
fiachen  fühlbar.  Das  Fruchtwasser  wird  durch  Sprengen  der  Eiblase  mit  einer 
Komzange  abgelassen,  und  mit  großer 
Mühe  wird  ein  Fuß  im  gebrochenen  und 
zerrissenen  Zustande  durchgezogen;  am 
Oberschenkel  wird  eine  Komzange  be- 
festigt, an  der  ein  Q^wichtszug  von  600  g 
angebracht  wird.  Zuerst  setzen  kräftige 
Wehen  ein,  die  aber  im  Laufe  des  Nach- 
mittags nachlassen,  obwohl  der  Gewichts- 
zug vermehrt  wird.  Abends  wird  1,0  Chi- 
nin verabreicht;  gegen  2  Uhr  nachts  be- 
ginnen stärkere  Wehen,  und  nach  zirka 
2Vs  Stunden  ist  das  zweite  Bein  und  der 
Bumpf  bis  zum  Nabel  geboren;  die  We- 
hen hören  jetzt  vollständig  auf.  Am  näch- 
sten Morgen  setzt  ein  heftiger  Schüttel- 
frost ein.  In  Narkose  wird  der  Rumpf 
völlig  herausgezogen,  der  Kopf  wird,  wie 
zu  erwarten  war,  durch  die  rigide  Stelle 
festgehalten.  Er  wird  mit  dem  Vo gel- 
schen Instrument  am  Hinterhaupt  eröffnet, 


Stenose 

Innerer 
Muttermund 


Befund  nach  Extraktion  der  Frucht 
(schematisch). 


1  Die  Zeichnungen  sind  nach  einer  Skizze  Herrn  Prof.  Strassmann's  von 
Herrn  Oberarzt  der  kgl.  Charite  Dr.  S  ig  wart  angefertigt  worden;  ich  möchte 
auch   an  dieser  Stelle  dafür  meinen  besten  Dank  aussprechen. 
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das  G«him  läßt  sich  durch  Dmck  von  außen  so  weit  ezprimieren,  daß  der  in  die 
litnge  gezogene  Schädel  geboren  wird.  Es  beginnt  leicht  zu  bluten  und,  da  bei 
den  vielen  Aborten  und  Frühgeburten  fast  stets  die  Placenta  manuell  entfernt 
werden  mußte,  wird  sofort  die  Nachgeburt  zu  lösen  versucht.  Dabei  ergibt  sich 
ein  merkwfirdiger  Befund.  Die  Wand  links  ist  sehr  verdünnt,  darüber  kommt 
man  nach  rechts  in  die  zur  Schwangerschaft  nicht  benutzte  rechte  üterushälfte, 
die  hypertrophische  Wandungen  besitzt  (s.  Fig.  2).  Die  Placenta  konnte  nur  in 
sehr  zerfetztem  Zustand  ausgeschält  werden.  Nach  einer  heißen  Spülung  mit  ver- 
dünnter Lysoformlosung  wurde  der  Uterus  fest  tamponiert.  Abendtemperatur  39,9, 
Puls  96,  regelmäßig,  kräftig;  Eisblase  auf  das  Abdomen,  0,01  g  Morphium  subkutan. 
Arn  nächsten  Morgen  fühlt  sich  die  Pat.  sehr  matt,  die  linke  Seite  des  Uterus  ist 
empfindlich.  Die  Temperatur,  die  abgefallen  war,  stieg  am  Abend  des  4.  Tages 
noch  einmal  auf  38,6;  nach  Entfernung  der  Gaze  blieb  die  Temperatur  dauernd 
normal.  Am  lö.  Tage  post  operationem  wurde  die  Pat.  frei  von  Beschwerden 
entlassen;  der  Uterus  ist  noch  etwas  ^vergrößert,  die  rechte  Hälfte  erscheint  etwas 
härter  als  die  linke,  die  Anhänge  sind  frei  von  Veränderungen. 

Es  kann  wohl  kein  Zweifel  darüber  bestehen,  daß  die  im  üteras 
gefühlte  Stenose  als  eine  Folge  der  früher  zwecks  Sterilisierung  aus- 
geführten Vaporisation  aufzufassen  ist;  die  ungleichmäßige  Einwirkung 
des  heißen  Dampfes  (mit  sekundärer  Narbenschrumpfung)  ist  ja  eine 
bekannte  Tatsache.  StoeckeP  fand  in  einem  Uterus,  der  nach  völlig 
erfolgloser  Vaporisation  vaginal  exstirpiert  worden  war,  die  Schleim- 
haut in  beiden  Tubenecken  völlig  intakt;  ähnliche  Präparate  demon- 
strierte Pfannenstiel 3,  er  nennt  die  Wirkung  auf  das  Endometrium 
eine  nicht  zuverlässige  und  hält  es  für  verfehlt,  eine  Obliteration  durch 
die  Atmokausis  anzustreben.  Es  ist  auch  nicht  anzunehmen,  daß  die 
Atmokausis  in  genügender  Weise  dosiert  werden  kann;  nach  Werth* 
ist  das  allerdings  bei  der  Abrasio  mucosae  ebensowenig  möglich.  Wohl 
kennen  wir  die  Temperatur  des  Dampfes,  wohl  können  wir  die  Zeit, 
die  Dauer  der  Einwirkung,  genau  festlegen,  aber  das  Material,  auf 
welches  eingewirkt  werden  soll,  die  Uterusschleimhaut,  kann  doch  nach 
keiner  Richtung  hin  genau  abgeschätzt  werden.  Gramer*  sagt:  »Eine 
gewisse  Unsicherheit  im  Erfolg  der  Dampfeinwirkung  ist  aber  immer 
dadurch  bedingt,  daß  durch  die  hypertrophische  Schleimhaut  oder 
Auflagerungen  von  Blut  oder  Schleim  die  tieferen  Drüsenschichten 
oder  gar  einzelne  Teile  des  Hohlraumes  vor  dem  Dampfstrom  ge- 
schützt bleiben.«  Zur  Vermeidung  dieser  Übelstände  empfiehlt  Gramer 
das  Adrenalin,  das  vor  der  Vaporisation  verwendet  wird,  in  ähnlicher 
Weise,  wie  von  anderen  Autoren  das  Perhydrol.  Fritsch^  hat,  um 
die  Veränderungen  festzustellen,  eine  Zeitlang  jeden  zu  exstirpierenden 
Uterus  erst  atmokauterisiert  und  dann  nach  der  Exstirpation  aufge- 


2  Stoeckel,  Fränkische  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie 
30.  Januar  1904.    Hef.  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1904.  Nr.  22. 

8  Pfannenstiel,  Verhandlungen  des  Kieler  Kongresses  und  Monatsschrift 
für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie.    Bd.  XXIII.  p.  601. 

«  Werth,  Archiv  für  Gynäkologie.    Bd.  XLIX. 

B  Gramer,  Über  prophylaktische  Sterilisierung  der  Frau.  Münchener  me- 
dizinische Wochenschrift.    1904.  Nr.  14. 

ö  Fritsch,  Die  Krankheiten  der  Frauen.    11.  Aufl.  1905. 
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sclmitten  und  untersucht  (in  gleicher  Weise  auch  Halb  an  7).  »Nie^ 
mals  war  eine  yöUige  ^Verbrühung'  der  Schleimhaut  zu  konstatieren. 
E^leine  Partien,  namentlich  in  den  Tubenecken,  waren  nicht  verbrüht 
resp.  intakt  geblieben.  Verödet  und  verwächst  dann  die  üterushöhle, 
menstruiert  aber  noch  das  kleine  Stück  normaler  Schleimhaut,  so  kann 
eine  Blutretention  zu  enormen  Schmerzen  zur  Menstruationszeit  Ver- 
anlassimg geben.«  In  unserem  Falle  hatte  der  Best  von  Uterusschleim- 
haut sogar  die  Möglichkeit  der  Eieinbettung  gewährt.  Pincus^  sagt 
zwar:  »Es  ist  in  hohem  Maße  dankenswert  von  Fritsch,  in  der 
11.  Auflage  seines  Lehrbuches  nachdrücklich  auf  die  Gefahren  (sc.  der 
Sterilisation  nach  Ozempin  mit  einem  Metallkatheter)  aufm^ksam 
gemacht  zu  haben«,  Fritsch*  schließt  aber  doch  p.  229  seine  Be- 
trachtung über  die  Vaporisation  zur  Sterilisierung  ausdrücklich  mit 
folgenden  Worten:  »Demnach  ist  die  Sterilisation  durch  Atmokausis 
ein  falsches  und  gefahrliches  Verfahren.«  Ich  meine,  in  schärferer 
Weise  kann  ein  Heilverfahren  nicht  kritisiert  werden,  und  es  ist  nicht 
einzusehen,  mit  welchem  Recht  Czempin^^  die  Vaporisation  zur  »ab- 
soluten Konzeptionsverhütung«  als  einen  »wesentlich  einfacheren«  Weg 
empfiehlt  (sc.  als  die  früheren  Operationsmethoden). 

Wir  selbst  beobachteten  übrigens  erst  kürzlich,  abgesehen  von 
Fällen  früherer  Jahre,  eine  Hämatometra  nach  von  anderer  Seite  aus- 
geführter Atmokausis ;  bei  der  von  uns  vorgenommenen  Totalexstirpa- 
tion  wurde  unsere  Diagnose  »Uterus  myomatosus«  bestätigt. 

Doch  das  Unzweckmäßige,  Unzureichende  der  atmokaustischen 
Sterilisation  ist  schließlich  eine  bekannte  Tatsache,  und  die  Ursache, 
weshalb  das  Verfahren  nicht  allzuviel  Anhänger  gewonnen  hat. 

Wie  steht  es  aber  mit  dem  Verhalten,  wenn  trotz  voraufgegangener 
Atmokausis  die  Konzeption  nun  doch  eingetreten  ist?  Gibt  es  Störungen 
in  der  Schwangerschaft  und  im  Greburtsverlauf,  die  auf  diese  Atmo- 
kausis zurückzuführen  sind?  In  unserem  Falle  war  die  komplizierte 
Geburt  zweifellos  durch  die  frühere  Vaporisation  bedingt.  Dabei  sehe 
ich  die  Schwangerschaftsblutungen  bei  der  Neigung  der  Frau  zu 
Aborten  resp.  Frühgeburten  nicht  als  die  Folge  der  Dampf  behandlung 
an;  immerhin  wäre  jedoch  eine  frühzeitige  Eiablösung  bei  der  (nachher 
genauer  zu  beschreibenden)  Baumeinengung  möglich,  so  daß  eine 
Blutung  sehr  wohl  zustande  kommen  kann. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  der  Befund,  der  bei  der  manu- 
ellen Lösung  der  Placenta  aufgestellt  werden  konnte:  links  die  Ver- 
dünnung der  Uteruswand  an  der  Stelle,  wo  das  Ei  sich  entwickelt 
hatte,  rechts  die  Verdickung  der  Wand,  die  wohl  nur  als  eine  relative 
aufzufassen  ist,  d.  h.  sie  erschien  zu  dick  im  Vergleich  mit  der  Ver- 


7  Halb  an,   (Jeburtshüflich- gynäkologische  Gesellachaft  zu  Wien  11.  April 
1905.    Bef.  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1905.  Nr.  40. 

8  Pineas,  Atmokausis  und  Zestokausis.    2.  Aufl.  1906. 

9  Pritsch  1.  0.,^ 

10  Gzempin,  Über  Konzeptionsverhütung.     Zeitschrift  für   ärztliche  Fort* 
büdung  1905.   Nr.  18. 
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dfinniing  der  linken  Seite.  Hier  hat  sich  das  Ei  angesiedelt;  da  ihm 
aber  Schleimhaut  nicht  in  genügender  Menge  und  Ausdehnung  zu^ 
Verfügung  stand,  mußte  es  seinen  gewöhnlichen  Baumodus  ändern, 
mußte  Anhaltspunkte  nach  der  Tiefe  zu  suchen.  Es  besteht  so  eine 
gewisse  Ähnlichkeit  mit  dem  Verhalten  bei  Tubargravidität:  hier  wie 
dort  handelt  es  sich  um  eine  außerordentliche  Inanspruchnahme  der 
Muskulatur.  Es  wäre  sehr  interessant  gewesen  —  in  unserem  Fall 
unmöglich  —  in  der  verdünnten  üteiniswand  Zottenelemente  in  so 
reichlichem  Maße  nachzuweisen,  wie  wir  sie  zwischen  den  Tuben- 
muskeln bei  Eileiterschwangerschaft  zu  sehen  gewohnt  sind.  Das  Ei 
war  gezwungen,  sich,  einem  intramuralen  Myom  ähnlich,  tief  in  die 
Wand  hinein  zu  entwickeln  und  diese  zu  dehnen  und  zu  verdünnen. 
Auf  diese  Weise  sind  die  schmerzhaften  Wehen  in  den  ersten  Mo- 
naten zu  erklären,  die  Muskulatur  bemühte  sich,  das  Ei,  welches  für 
sie  ein  Fremdkörper  war,  zu  eliminieren;  eine  Eröffnung  des  Organs 
war  aber  wegen  der  Stenose  unmöglich.  Wie  bei  Tubenschwanger- 
schaft es  leicht  zur  Blutung  infolge  Buptur  kommen  kann,  so  wäre 
diese  in  unserem  Fall  ebenso  leicht  möglich  gewesen,  wie  die  Per- 
foration des  Organs  und  Übertritt  der  Frucht  in  die  freie  Bauchhöhle 
infolge  der  angestrengten,  aber  vergeblichen  Geburtsarbeit;  zweifellos 
bestand  die  Gefahr,  daß  bei  fortbestehender  Schwangerschaft  die  sehr 
verdünnte  linke  Wand  rupturiert  wurde. 

Soweit  mir  die  Literatur  zugänglich  ist,  sind  Fälle  von  Gravidität 
nach  einer  zwecks  Sterilisierung  ausgeführten  Atmokausis  bisher  nicht 
bekannt  geworden ;  Schwangerschaften,  die  nach  einer  zur  Blutstillung 
ausgeübten  Vaporisation  selbstverständlich  häufig  vorgekommen  sind, 
müssen  hier  außer  Betracht  bleiben,  jedenfalls  erscheint  es  nicht  an- 
gängig, sie  zum  Beweise  für  die  Unzweckmäßigkeit  der  Atmokausis 
zur  Sterilisation  heranzuziehen.  Allerdings  tritt  häufig  nach  Ausfüh- 
rung der  Vaporisation  eine  totale  Obliteration  mit  sekundärer  Meno- 
pause ein  —  bei  Fuchs"  unter  18  Fällen  llmal,  bei  Stiasny^^ 
(Klinik  Schauta)  unter  17  Fällen  3mal  — ,  und  man  kann  daraus 
schließen,  daß  die  Methode,  besonders  bei  längerer  Einwirkung  des 
Dampfes,  die  Möglichkeit  der  Sterilisation  gewährt.  Es  handelt  sich 
in  diesen  Fällen  aber  um  Vaporisation  zur  Blutstillung  und  somit  um 
eine  nicht  absolut  erwünschte  Obliteration.  In  unserem  Falle  war  die 
Atmokausis  zum  Zwecke  der  Sterilisierung  der  Frau  ausgeführt  wor- 
den, und  da  hat  sie  eine  erneute  Konzeption  und  Gravidität  nicht 
verhindern  können,  hat  vielmehr  schwere  Komplikationen  herbeigeführt 
Von  einer  Sicherheit  und  Gefahrlosigkeit  dieser  Methode  kann  also 
nicht  die  Bede  sein,  und  wir  müssen  im  Gegensatz  zu  Cramer^', 
der  die  Vaporisation  »das  beste  Verfahren«  zur  Sterilisierung  nennt, 

11  EuchB,  Erfolge  und  Mißerfolge  der  Atmocausis  uteri.  Monatsschrift  für 
Goburtshüfe  und  Gynäkologie.    Bd.  XXIV.  Hft.  4. 

^  Stiasny,  GeburtshüfUch- gynäkologische  Gesellschaft  zu  Wien  11.  April 
1905.    Zentralblatt  für  Gynäkologie.    1905.  Nr.  40. 

*•  Gramer  1.  c. 
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StoeckeP^  recht  geben,  der  die  Methode  der  Castratio  uterina  atme- 
caustica  für  ein  jedenfalls  unsicheres  Verfahren  hält,  wir  können  hin- 
zusetzen, daB  die  erfolglose  Atmokausis  bei  nachfolgender  Konzeption 
ernste  Gefahren  für  Mutter  und  Kind  birgt. 

Zum  Schluß  sei  es  mir  gestattet,  meinem  hochverehrten  Chef, 
Herrn  Prof.  Dr.  Strassmann,  für  die  gütige  Unterstützung  auch 
an  dieser  Stelle  meinen  ergebensten  Dank  auszusprechen. 


IV. 

Nenerungen  zur  Technik  der  Atmokausis  und  anderes. 

Von 

Ludwig  PIncns. 

Die  Publikation  Pfannenstiers  (Monatsschr.  f.  Greburtshilfe  und 
Gynäkologie  1906,  Mai)  habe  ich  trotz  vielfacher  Aufforderung  zur 
^Darstellung  aus  mehrfachen  Gründen  ohne  Kritik  gelassen.  Einmal, 
weil  ich  irrtümlicherweise  glaubte,  daB  ihr  weitere  Publikationen  ähn- 
lichen Inhaltes  folgen  würden,  welche  ich  abwarten  wollte,  dann  aber 
Tor  aUem,  weil  Herr  Kollege  Fuch|s,  früherer  Oberarzt  der  Kieler 
Frauenklinik,  an  der  Hand  des  ihm  zur  Verfügung  stehenden  ein- 
wandfreien und  beweiskräftigen  Materials  der  Ejeler  üniyersitäts- 
FrauenUinik  (Prof.  Werth)  sie  nachdrücklich  und  vollkommen  zu 
widerlegen  unternahm  (Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie 
1906,  Oktbr.).  Und  schließlich  wollte  ich  selbst  nochmals  mein  eigenes 
Material,  soweit  es  erreichbar  war,  hinsichtlich  etwaiger  Schädigungen 
prüfen.    Eine  Widerlegung  ist  jetzt  nicht  mehr  nötig.  — 

Die  Publikation  PfannenstieU's  ist  zweifellos  sehr  lehrreich« 
Sie  lehrt  vor  allem,  wie  außerordentlich  wichtig  eine  richtige  Technik 
ist  Bei  einer  so  eigenartigen  therapeujischen  Methode  hängt  alles 
davon  ab.  Das  hat  in  überzeugender  Weise  auch  der  inhaltreiche  und 
absolut  beweiskräftige  Aufsatz  von  Fuchs  dargetan. 

Fuchs  schreibt  in  seiner  Abhandlung,  in  welcher  er  das  Fazit 
ans  165  klinischen  Fällen  zieht:  »An  die  Spitze  gehört  der  Satz,  daß 
niemals  auch  nur  die  leichteste  Schädigung  einer  Pat.  sich  ereignet 
hat.  Aber  auch  über  das  non  nocere  hinaus  waren  die  Erfolge  die 
denkbar  günstigsten«.  Die  Kieler  Klinik  erreichte  bis  zu  88,2  )|^ 
Dauererfolge  ohne  Schädigung  der  Pat.,  und  zwar  bei  Blutungsfällen, 
welche  allen  bisher  bekannten  therapeutischen  Verfahren  getrotzt 
hatten. 

Es  wird  also  auch  hier  vollinhaltlich  bestätigt,  was  ich  auf  Grund 
langjähriger  eigener  Beobachtung  in  der  Privatpraxis  in  zahlreichen 
Publikationen  vertreten  habe,    und  wenn  Fuchs  die  Methode  »eine 
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bei  richtiger  Anwendung  segensreiche,  ja  unentbehrliche«  nennt  und 
ihr  in  den  Schlußsätzen  seines  Aufsatzes  die  günstigste  Prognose  stellt, 
so  wird  er  zweifellos  damit  recht  behalten,  ebenso  wie  P ritsch  mit 
seinem  oft  zitierten  Urteile,  daß  die  Atmokausis  bei  richtiger  An- 
wendung und  sorgfältiger  Indikationsstellung  »ungefährlich,  schmerzlos 
und  wirksame  sei. 

Auch  ich  habe  inzwischen  mein  Material  nochmals  geprüft  und 
außer  den  im  klinischen  Vortrage  Nr.  417  mitgeteilten  Komplikationen 
nichts  Pathologisches  mehr  feststellen  können,  im  besonderen  war  die 
Sondierung  wohl  in  einzelnen  Fällen  etwas  erschwert,  aber  doch  in 
allen  nicht  obliterierten  gut  ausführbar. 

Daß  auch  die  von  mir  beschriebene  ältere  Technik  gute  Erfolge 
zeitigte,  lehren  doch  schon  die  Ergebnisse  der  Bonner  und  Königs- 
berger Klinik,  auf  welche  hier  als  auf  die  nächstliegenden  und  be- 
kanntesten hingewiesen  sei.  Aber  die  an  sich  gewiß  einwandfreie 
und  auf  guter  Beobachtung  fußende  Publikation  Pfannenstiel'B 
zeigt,  daß  der  früheren  Technik  Gefahi'en  anhaften  können,  welche 
durchaus  beachtet  werden  müssen  und  von  mir  längst  beachtet  und 
ausgeschaltet  wurden.  Die  Gefahren,  wie  sie  Pfannen  stiel  beschrieben 
traten  bei  dem  Metallkatheter  mit  Cervixschutz  im  wesentlichen  nur 
dann  auf,  wenn  es  sich  um  degenerierte  Uteri  handelte,  welche  infolge 
mangelhafter  Kontraktilität  das  Celluvert  nicht  fest  genug  umschließen, 
so  daß  der  Dampf  bis  zum  Orificium  intemum  und  darüber  hinaus 
nach  unten  zu  dringen  vermag.  Aber  bei  solchen  Uteris  (bei  tadel- 
loser Technik  vielleicht  10^)  versagt  die  Atmokausis,  wie  ich  schon 
oft  ausgeführt  habe,  in  der  Regel,  so  daß  die  spätere  Totalexstirpation 
zuweilen  doch  nicht  zu  umgehen  ist. 

Der  Prozentsatz  wird  noch  kleiner,  wenn  erst  die  Zestokausis  als 
wirksames  Adjuvans  der  Atmokausis  gerade  in  den  klinisch  schwierig- 
sten Fällen,  wie  sie  in  der  Monographie  berschrieben  wurden,  allge- 
meine Anerkennung  gefunden.  Daß  auch  die  Zestokausis  an  sich  eine 
Zukunft  hat,  lehren  zahlreiche  neuere  Mitteilungen,  von  welchen 
namentlich  solche  von  Beuttner  (Genf)  und  v.  Herff  (Basel)  (e.  lit. 
genannt  seien. 

Die  Technik  hat,  den  Beobachtungen  der  Praxis  folgend, 
naturgemäß  fortschreitende  Wandlungen  durchgemacht. 
In  der  zweiten  Auflage  meiner  Monographie  habe  ich  wiederholt  aus- 
drücklich darauf  hingewiesen.  Ich  verweise  hier  auf  den  neueinge- 
schalteten Abschnitt  p.  233:  »Besonders  wichtige  Vorschriften  für  die 
Praxis«. 

Dort  habe  ich  unter  §  2  geschrieben: 

>Die  Metallansätze  verwerte  man  nur  zur  provisorischen  Stillung 
von  Blutungen,  zur  eigentlichen  kurativen  Atmokausis  da- 
gegen stets  nur  die  Celluvertansätze.  Bei  Benutzung  der  Cellu- 
vertansätze  sind  entweder  die  seitlichen  Öffnungen  des  Zuleitungs- 
rohres  durch  feinen  Gummidrain  zu  schließen,  oder  es  ist  ein  nur  vom 
offenes   Rohr   zu   verwenden.     Die    seitlich    durchbohrten    Celluvert- 
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ausätze  bieten  nur  bei  großem  Cavurn  Vorteile,  sind  jedoch  im  allge- 
meinen entbehrlich.« 

Eine  provisorische  Atmokausis  ist  nur  sehr  selten  notwendig. 
Die  für  die  Technik  der  Methode  notwendige  Blutstillung  und  die 
Anamisierung  der  Mucosa  gelingt  fast  ausnahmslos  mit  Perhydrol  und 
Adrenalin,  um  nun  auch  bei  einer  provisorischen  Blutstillung  mittels 
Atmokausis  die  Gefahren  auf  ein  MiniTnuTn  herabzumindern  habe  ich 
jetzt  unter  Berücksichtigung  der  Publikation  Pfannenstiel's  ange- 
ordnet, daß  der  Metallteil  des  Katheters  um  die  Hälfte  ge- 
kürzt und  das  Zuleitungsrohr  ohne  seitliche  Öffnungen  an- 
gefertigt wird.  Dadurch  wird  dann  gleichzeitig  der  Gebrauch  der 
Celluvertansätze  vereinfacht. 

unter  §  6  des  zitierten  Abschnittes  schrieb  ich: 

»Vor  jeder  Anwendung,  und  zwar  schon  vor  der  Dilatation  ist 
durch  genaue.  Sondenmessung  die  Länge  des  Cervicalkanals  imd 
die  des  Cavum  isoliert  festzustellen,  d.  h.  die  Lage  des  Orificium 
intemum  genau  zu  ergründen.  Der  Cervixschutz,  resp.  das  Celluvert- 
rohr  soll  vornehmlich  die  Gegend  des  Orificium  intemum  absolut 
schützen.« 

Geht  man  so  vor,  wie  das  auch  Fuchs  anrät,  so  gehören  Ver- 
letzungen, wie  sie  Pfannenstiel  beschrieben  hat,  zu  den  Unmöglich- 
keiten, es  sei  denn,  daß  der  Uterus  nicht  mehr  ausreichend  kon- 
traktil ist. 

Für  gewöhnlich  zieht  sich  der  Uterus  fest  um  das  Celluvertrohr 
zusammen,  oft  so  fest,  daß  man  Mühe  hat,  den  Atmokauter  zu  ent- 
fernen. Jedenfalls  sind  solche  Verletzungen,  wie  sie  in  Gießen  be- 
obachtet wurden,  beim  Gebrauche  der  Celluvertröhren,  welche  jetzt 
ausschließlich  für  kurative  Atmokausis  gebraucht  werden  sollen,  ganz 
unmöglich;  auch  selbst  bei  degeneriertem  Uterus  sind  sie  imdenkbar, 
falls  man  den  Vorschriften  gemäß  ein  genau  passendes  Rohr  ver- 
wendet. Bei  den  noch  von  Pfannen  stiel  gebrauchten  Metallansätzen 
mit  großen  seitlichen  Fenstern  und  Cervixschutz  ist  die  Verletzung  auch 
nur  dann  möglich,  wenn  der  nach  oben  hin  sich  etwas  verjüngende 
Teil  zu  weit  herabgezogen  wird,  resp.  bei  fehlender  Kontraktilität 
des  Uterus. 

Vermindert  wird  die  Gefahr  außerdem,  wenn  man  mit  Laminaria 
dilatiert.  Seit  der  Aachener  Naturforscherversammlung  (1900),  auf 
welcher  Stoeckel  die  auch  von  mir  bestätigte  Beobachtung  mitteilte, 
daß  die  mit  Laminaria  erweiterten  Uteri  sich  besser  kontrahieren 
(Therapeutische  Monatshefte  1900,  Dezember),  habe  ich  für  die  nicht 
dringenden  Fälle  stets  Laminaria  empfohlen.  Veranlassung  gab  auch 
die  weitere  Beobachtung,  daß  die  Konfiguration  des  Uterus  nach 
Laminaria  für  unsere  Zwecke  eine  günstigere  ist.  Dem  gab  Fuchs 
neuerdings  Ausdruck,  indem  er  auf  die  leichtere  Beweglichkeit  des 
Atmokauters  in  utero  mit  Recht  aufmerksam  machte. 

Seit  wir  im  Perhydrol  und  Adrenalin  fast  niemals  versagende 
Mittel  zur  provisorischen  Blutstillung  und  Anamisierung  der  Mucosa 
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Yor  der  Atmokausis  besitzen,  ist  gegen  eine  unmittelbare  Folge  von 
Abrasio  und  Atmokausis  vom  technischen  Standpunkte  nichts  mehr 
einzuwenden.  Conditio  sine  qua  non  bleibt  jedoch,  daß  man  sich  in 
jedem  einzigen  Falle  die  Beobachtung  sichert,  um  die  Malignität  aus* 
schließen  und  bei  erkannter  Malignität  die  Totalexstirpation  vornehmen 
zu  können.  Aus  diesem  Grunde  möchte  ich  im  allgemeinen,  nament- 
lich für  die  Privatpraxis,  doch  empfehlen,  die  Atmokausis  erst  folgen 
zu  lassen,  wenn  die  Diagnose  gesichert  ist.  Aber  auch  jetzt  halte 
ich  den  Satz  aufrecht: 

Die  Kombination  der  Curettage  mit  der  Atmokausis 
bilde  im  klimakterischen  Alter  der  Frau  die  Kegel,  im 
produktiven  Alter  die  Ausnahme. 

In  der  zweiten  Auflage  der  Monographie  habe  ich  auf  einer  neuen 
Tafel  p.  213,  zwei  Uteri  abgebildet,  welche  die  richtige  und  falsche 
Technik  vor  Augen  führen  sollen.  Hierher  gehört  auch  der  von 
Pfannenstiel  mitgeteilte  Fall,  bei  welchem  der  Fundus  völlig  intakt 
geblieben  ist.  Der  daraus  abzuleitende  Fehler  fällt  in  der  Hauptsache 
nicht  Pfannenstiel,  sondern  mir  persönlich  zur  Last,  insofern  zu- 
gegeben werden  muß,  daß  im  konkreten  —  gewiß  äußerst  seltenen  — 
Falle  der  Dampf  einmal  am  Locus  minoris  resistentiae,  den  seitlichen 
Fenstern,  abfließt,  sei  es,  daß  durch  kleine  Partikelchen  im  Wasser, 
z.  B.  Kesselsteinchen,  auf  welche  ich  oft  aufmerksam  gemacht  habe, 
sei  es  durch  kleine  Gerinnsel  die  obere  Öffnung  verlegt  wurde.  Dieser 
Mangel  der  früheren  Technik,  welcher,  wie  die  Erfolge  beweisen,  sich 
nur  in  seltenen  Ausnahmefällen  zeigt,  wird  durch  die  nur  vom  offenen 
Zuleitungsröhren  und  Celluvertansätze  beseitigt.  Tritt  nuu  wirklich 
einmal  eine  Verstopfung  der  vorderen  Öffnung  ein,  so  besitzt  der 
Operateur  ein  -dreifaches  Kriterium:  einmal  in  dem  Ausbleiben  der 
Kontraktion,  dann  in  dem  schnellen  Ansteigen  der  Kesseltemperatur, 
in  seltensten  Fällen  auch  noch  in  dem  gänzlichen  Ausbleiben  der 
Dampfströmung  am  Ableitungsrohr.  Das  sind  aber  so  seltene  Aus- 
nahmen —  sie  sind  nur  theoretisch  experimentell  festgestellt,  nicht  in 
der  Praxis  beobachtet  — ,  daß  man  damit  nicht  zu  rechnen  braucht. 
Aber  bei  den  Metallansätzen  gebe  ich  die  —  wenn  auch  seltene  — 
Möglichkeit  zu.  Jedenfalls  hat  der  Operateur  jederzeit  sofort  eine 
Übersicht  über  die  Sachlage,  so  daß  Abstellung  des  Fehlers  im 
Moment  ermöglicht  wird. 

Man  führe  also  das  Celluvertrohr  bis  zum  Fundus  ein,  merke  sich 
an  der  Skala  des  Atmokauters  den  Stand  des  Orific.  intemum,  ziehe 
das  Bohr  ein  wenig  vom  Fundus  zurück,  lasse  einströmen,  indem  man 
das  Bohr  ein  wenig  hin  und  her  bewegt,  namentlich  in  der  Bichtüng 
zu  den  Tubenecken,  ziehe  dann  allmählich  zurück,  sorgfältig  darauf 
achtend,  daß  die  Mündung  des  Atmokauters  ca.  1  cm  oberhalb  des 
Orificium  intemum  bleibt.  Man  kann  den  Dampf  mit  Pausen  (Fuchs) 
oder  ohne  Unterbrechung  einströmen  lassen,  aber  man  vergesse  niemals, 
den  Dampf  vor  dem  Entfernen  des  Bohres  ganz  abzusperren. 

Ist  die  Schleimhaut  am  Orificium  intemum  und  im  C^ricalkanal 
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intakt  gieblieben  —  das  ist  ein  Postulat  der  typischen  Atxnokansis  — / 
so  hat  man  nachträgliche  Infektionen  von  der  Vagina  aus  nicht  zu 
fürchten.  Es  genügt  zum  Abschluß  eine  einfache,  lockere  Gaze- 
tamponade, wie  ich  sie  seit  10  Jahren  empfohlen  habe.  Der  starke 
Fluor  post  Atmokausin  und  die  verstärkte  Mucinproduktion  der  Cer- 
vixschleimhaut  wirken  der  aufsteigenden  Infektion  entgegen.  Durch 
vaginale  und  gar  häufige  vaginale  Irrigationen  stört  man  höchstens 
diesen  natürlichen  Mechanismus.  Deshalb  muß  ich  Fuchs  beipflichten, 
wenn  er  die  in  Gießen  beobachtete  nachträgliche  Infektion  ursäch- 
lich mit  den  häufigen  vaginalen  Irrigationen  in  Verbindung  bringt. 
Der  Zusammenhang  ist  um  so  wahrscheinlicher,  weil  schon  bei  ober- 
flächlichen Verletzungen  der  Cervicalschleimhaut  nach  vorausgeschickten 
ausgiebigen  Dilatationen  einem  Eindringen  von  Spülflüssigkeit  in  den 
Uterus  kein  wesentliches  Hindernis  entgegen  steht. 

Auf  Einladung  des  »Allgemeinen  Zentralkomitees  für  das  ärztliche 
Fortbildungswesen  in  Preußen«  habe  ich  in  diesen  Tagen. Gelegenheit, 
im  E^aiserin  Friedrichhause  zu  Berlin  über  die  Methode  unter  Vor- 
führung einer  größeren  Zahl  von  Lichtbüdem  anatomischen  Inhaltes 
(Physiologie  und  Pathologie  der  Methode)  vorzutragen.  An  der  Hand 
des  Kieler  Materiales,  an  der  Hand  des  Ergebnisses  einer  großen  An- 
zahl deutscher  und  fremder  EJiniken  und  Fachgenossen  und  eigener 
Praxis,  welches  jetzt  über  ein  Jahrzehnt  hinausreicht  und  mehrere 
tausend  Fälle  umfaßt,  werde  ich  auch  bei  dieser  Gelegenheit  als  Para- 
digmen die  oft  verteidigten  Sätze  hinstellen: 

1)  Eine  Stenose  oder  Atresie  gehört  ebensowenig  zur 
typischen  Atmokausis,  wie  eine  Perforation  des  Uterus 
zur  Curettage. 

2)  Die  Totalexstirpation  des  Uterus  wegen  unkompli- 
zierter Blutungen  ist  nicht  erlaubt,  wenn  nicht  zuvor  die 
Atmokausis  versucht  wurde.  — 

Daß  wir  dem  schönen  Ziele,  die  Totalexstirpation  wegen  un- 
komplizierter Blutungen  aus  den  Statistiken  der  Kliniken  und  der 
Privatpraxis  zu  verdrängen  und  durch  die  Atmokausis  zu  ersetzen,  für 
welches  ich  seit  einem  Jahrzehnt  unentwegt  kämpfe,  schon  jetzt  sehr 
nahe  gekommen  sind,  lehrt  das  in  meinen  Schriften  niedergelegte 
Material,  das  klar  vor  aller  Augen  liegt. 

Fritsch  schrieb  1899:  »Wenn  behauptet  wird,  daß  unsere  bis- 
herigen Methoden  ausreichen,  so  entspricht  das  nicht  der  Wahrheit«, 
und  »wenn  wir  mit  der  Atmokausis .  die  Totalexstirpation  umgeheü 
können,  so  ist  das  doch  etwas  Großes!«  Fritsch  selbst  hat  in  sein^^ 
Klinik  den  Beweis  erbracht.  Und  Werth  ermächtigte  (e  lit.)  Fuchs 
der  Widerlegung  Pfannenstiel's  die  Bemerkung  anzufügen,  daß 
die  Methode  in  der  Kieler  Klinik  weiter  mit  bestem  Erfolge 
bei  präklimakterischen  Blutungen  angewandt  wird,  und 
daß  in  keinem  Fall  eine  nachträgliche  Uterusexstirpation 
wegen  Versagens  .der  Methode  notwendig  geworden  ist. 

Mit  vollem  Kechte  schreibt  Fuchs  dazu  (1.  c.  p.  495):  »Schwerlich 
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wird  man  nach  solchen  Erfolgen,  deren  Zahl  jetzt  schon  in  die  Hun- 
derte geht,  Pfannen  stiel  beipflichten  können,  wenn  er  die  üterus- 
dämpfung  als  »unsichere  nekrotisierende  Behandlungsmethode«  ver- 
wirft. Es  ist  vielmehr  zu  erwarten,  daB  die  Anwendung  einer  ziel- 
bewußten Technik  der  Abrasio-Atmokausis  neue  Anhänger  auch  unter 
denjenigen  erwerben  wird,  die  das  Verfahren  heute  noch  als  eine  ent- 
behrliche Modesache  ansehen«.  — 

Wer  im  Besitze  empirischen  Materiales  und  in  der  Gewohnheit 
wissenschaftlicher  Untersuchung  sich  befindet,  wird  frühere  Irrtümer 
gern  eingestehen: 

Es  war  ein  Irrtum,  die  Ausübung  der  Methode  über  die  engeren 
Fachkreise  hinaus  zu  empfehlen,  es  war  ein  Irrtum,  hinsichtlich 
der  Indikationen  Unmögliches  zu  verlangen!  — 

Aber  es  ist  auch  ein  Irrtum,  zu  glauben,  daß  man,  im  Besitze  des 
Instrumentariums,  sofort  die  Technik  beherrsche;  es  ist  ein  größerer 
Irrtum,  wenn  man  nach  den  ersten  tastenden  Versuchen,  welche  meist 
mit  unzulänglicher  Technik  und  oft  an  ungeeignetem  oder  unzweck- 
mäßig vorbereitetem  Materiale  vorgenommen  wurden  (s.  Literatur], 
sich  für  berechtigt  hält,  eine  »segensreiche,  ja  unentbehrliche  Methode« 
(Fuchs  1.  c.)  zu  verwerfen,  Tatsachen  zu  verleugnen,  welche  in  müh- 
seliger Einzelarbeit  alle  Phasen  wissenschaftlicher  Kritik  bereits  be- 
standen haben.  Der  größte  Irrtum  aber  ist  es,  wenn  jemand  an  leiten- 
der Stelle,  wie  es  kürzlich  vorgekonmien  ist,  »aus  prinzipiellen  Bedenken« 
(e  lit.)  eine  erprobte  Methode,  welche  Heilung  von  Exankheiten  be- 
zweckt und  nach  dem  Urteile  der  Besten  unseres  Faches  eine  Lücke 
in  der  Therapie  auszufüllen  berufen  ist,  abzulehnen  sich  für  be- 
rechtigt hält  und  diesen  prinzipiellen  (I)  Bedenken  in  wegwerfendem 
Urteil  Ausdruck  gibt  (Literatur  1906). 

Noch  eine  Bemerkung  sei  gestattet.  Wenn  in  der  Literatur  ein- 
mal von  Stenose  post  Atmokausin  die  Bede  ist,  so  wird  gewöhnlich 
die  Schlußfolgerung  angefügt:  Totalexstirpation  wurde  notwendig  wegen 
der  Gefahr  der  Hämatometra  u.  dgl.  m.  Demgegenüber  sei  ein- 
dringlich auf  folgendes  Erlebnis  aufmerksam  gemacht.  Die  Beobach- 
tung verdanke  ich  Herrn  Kollegen  Wisselinck  in  Danzig,  welcher 
die  Güte  hatte,  mich  hinzuzuziehen  (s.  Lehrbuch,  2.  Aufl.  p.  248).  Hier 
war  in  der  Mitte  des  Cavum  in  der  Ausdehnung  von  ca.  27)  cm  eine 
narbige  Stenose  entstanden,  so  daß  oberhalb  unter  Schmerzen  eine 
Hämatometra  sich  zu  entwickeln  begann.  Um  die  Totalexstirpation 
zu  umgehen,  dilatierten  wir  nun.  Ich  führte  dann  den  Celluvertansatz 
bis  oberhalb  der  Stenose  ein  und  ließ  ohne  Narkose  2  Minuten  ein- 
strömen. Der  obere  Teil  des  Cavum  verödete  nun  bei  glatter  Ee- 
konvaleszenz  gleichfalls.  Die  Frau  wurde  schnell  und  dauernd  völlig 
von  Blutung  und  Beschwerden  befreit  (6  Jahre).  — 

Eine  therapeutische  Methode,  und  selbst  die  wertvollste,  nimmt 
stets  ihren  Weg  per  aspera.  Ein  gerüttelt  Maß  ward  auch  der  Atmo- 
kausis  zuteil.  Ihr  Siegeszug  wird  dadurch  kaum  verzögert,  sicherlich 
nicht  verhindert.    Atmokausis  und  Zestokausis  haben  wie  u.  a.  die  un- 
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entbehrlich  gewordene  Ovariotomie  (wegwerfende  Urteile  von  Dieffen- 
bach,  Ton  Scanzoni,  Pariser  Akademie),  und  die  nicht  minder  un- 
entbehrlich gewordene  Curettage  (wegwerfende  Urteile  von  Hilde- 
brandt, Spiegelberg  u.  a.)  eben  auch  ihre  —  historische  Ent- 
wicklung. 

Ich  schrieb  im  Vorworte  zur  zweiten  Auflage  der  Monographie: 
»Es  ist  unbedingte  Pflicht  des  einzelnen,  mühsam  errungenen  Besitz- 
stand an  wissenschaftlicher  Erkenntnis,  unanfechtbare  klinische  Tat- 
sachen, welche  mit  allen  Bürgschaften  glaubhafter  zuverlässiger  Ge- 
währsmänner umgeben  sind,  und  welche  durch  sorgfältigste  Beobach- 
tung, durch  Klinik,  Autopsie  und  Experimente  erkannt  und  geprüft 
wurden,  in  ihrem  ganzen  Werte  hochzuhalten.  Denn  es  sind  die  zu- 
verlässigen Prämissen  der  wissenschaftlichen  Medizin,  welche  wir  Rudo  If 
Virchow  verdanken.« 

Autoritäten  für  die  Beobachtung  erkannte  selbst  ein  Rudolf 
Virchow  an  — 

Autoritäten  für  Schlußfolgerungen  gibt  es  nicht! 


V. 

Einige  Semerkungen  zu  Offergeld's  Aufsatz; 

y^Zur  Behandlung  asphyktischer  Neugeborener  mit 

SauerstofFinfusionen."    (Zentralbl.  1906.  Nr.  52.) 

Von 
Privatdozent  Dr.  Ludwig  Seitz  in  München. 

Als  mir  vor  ungefähr  2  Jahren  die  Aufgabe  gestellt  wurde,  den 
Scheintod  (des  Neugeborenen  für  v.  Winckel's  Handbuch  der  Ge- 
burtshilfe zu  bearbeiten,  da  prüfte  ich  an  hiesiger  Universitäts-Frauen- 
klinik  nicht  allein  die  gebräuchlichen  Methoden  der  Wiederbelebung, 
sondern  ich  yersuchte  auch  die  direkte  Sauerstoffinfusion  durch  die 
Nabelvene  bei  asphyktischen  Neugeborenen.  Da  Gärtner  empfohlen 
hatte,  bei  Erstickungszuständen  den  Sauerstoff  direkt  ins  Blut  ein- 
zuführen, so  lag  auch  beim  scheintoten  Neugeborenen  dieser  Gedanke 
nahe,  und  Chrobak  hatte  bereits,  ehe  ich  meine  Versuche  mit  gütiger 
Genehmigung  von  Herrn  Geh.-Rat  y.  Winckel  aufnahm,  bereits  bei 
einem  Neugeborenen  die  Methode  ausgeführt;  doch  fehlt  über  das 
Wie  und  über  den  Erfolg  jede  Angabe.  (Wiener  geburtshilfl.  gyn. 
Gesellschaft  9.  Februar  1904.  Ztbl.  für  Gynäk.*1904.  Nr.  46  p.  1412.) 

Ich  habe  meine  Erfahrungen  mit  der  direkten  Sauerstoffinfusion 
auf  Grund  von  sechs  genau  protokollierten  Fällen  in  dem  oben  be- 
zeichneten Abschnitt  in  v.  Winckel's  Handbuch  Bd.  HI  Teil  TU 
p.  134  niedergelegt.  Dieser  Teil  ist  zwar  noch  nicht  erschienen,  doch 
ist  mein  Artikel,  der  der  erste  in  dem  betreffenden  Band  ist,  bereits 
seit  3 — 4  Monaten  gedruckt. 
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Ich  beschränkte  mich  bei  der  direkten  SauerstoSinfusion  auf 
Fälle,  bei  denen  alle  anderen  Wiederbelebungsmethoden  erfolglos  ge-^ 
blieben  waren;  bei  anderen  hielt  ich  die  Methode  für  unnötig  und, 
weil  möglicherweise  nicht  ganz  ungefährlich,  für  unerlaubt.  Die  Er- 
folge waren  ungünstig,  keines  der  Kinder  konnte  wiederbelebt  werden, 
bei  einigen  zeigte  d^r  Herzschlag  Torübergehende  Besserung,  bei  allen 
konnte  über  dem  Herzen  eine  Zeitlang  das  Gasgeräusch  gehört  wer- 
den, bei  einem  Kinde,  bei  dem  offenbar  zuviel  Sauerstoff  hinein- 
gekommen war,  hörte  das  Herz  fast  momentan  zu  schlagen  auf. 
Weitere  Versuche  wurden  von  mir  nicht  mehr  angestellt,  da  mir  das 
Verfahren  in  dieser  Form,  nämlich  Sauerstoff  als  reines  Gas  ein- 
zuführen, zwecklos  erschien.  Ich  habe  seit  dieser  Zeit  die  diesbezüg- 
liche Literatur  sorgsam  verfolgt,  konnte  aber  keine  Veröffentlichung 
über  direkte  Sauerstoffinfusion  bei  scheintoten  Neugeborenen  mehr 
ausfindig  machen.   Trotzdem  sagt  Offergeid:  »Man  hat  versucht«  usw. 

Auffällig  ist  nun,  daß  mein  damals  geübtes  Verfahren,  den  Sauer- 
stoff in  die  Nabelvene  zu  bringen,  so  ganz  dem  von  Offergeid  ge- 
übten gleicht.  Ich  ließ  mir  eine  eigene,  exakt  gearbeitete  Spritze  aus 
Metall  herstellen  und  drückte  den  Sauerstoff  in  der  geschilderten 
Weise  ein.  Nur  betreff  der  Entnahme  des  Sauerstoffes  besteht  ein 
'  kleiner  unterschied:  Ich  ließ  erst  einige  Zeit  den  Sauerstoff  durch 
den  Schlauch  strömen,  verschloß  dann  das  Ende  und  stach  die  Nadel 
der  Spritze  direkt  durch  den  Schlauch  hindurch.  Der  unter  höherem 
Druck  stehende  Sauerstoff  schob  den  Spritzenstempel  selbst  heraus, 
eine  Beimengung  von  Luft  war  damit  mit  Sicherheit  vermieden. 

Man  wird  fragen:  Warum  sollte  Offergeid  nicht  auch  auf  das 
gleiche  Verfahren  gekommen  sein?  Gleiche  Gedanken!  Warum  auch 
nicht?  Merkwürdig  ist  nur,  daß  Herr  Offergeid  um  diese  Zeit, 
nämlich  vom  16.  Oktober  1905  bis  28.  Februar  1906  in  hiesiger  Uni- 
versitäts-Frauenklinik Volontärarzt  war  und  wiederholt  das  Verfahren 
gesehen  hat.  Oder  stammen  etwa  seine  zwölf  Beobachtungen  aus  der 
Marburger  Frauenklinik?  Dann  ist  dieser  wohl  dasselbe  Schicksal 
wie  der  Münchener  passiert:  totgeschwiegen  zu  werden. 

Es  ist  mir  mit  diesen  Zeilen  nicht  darum  zu  tun,  Prioritäts- 
ansprüche wegen  eines  Verfahrens,  das  nach  meinen  eigenen  Erfah- 
rungen sich  nicht  bewährt  hat,  zu  erheben,  sondern  nur  darum,  das 
Vorgehen  Offergeld's  entsprechend  zu  charakterisieren. 


Neue  Bücher. 

1)  Eckstein.     Die  puerperale  Infektion  in  forensischer  Be- 
ziehung. 

(Samml.  zwangl.  Abhandl.  aus  dem  Gebiete  der  Frauenlieilkunde  u.  Geburtshilfe.) 
HaUe  a.  S.,  G.  Marhold,  1907. 
Der  Verf.  beleuchtet  in  der  vorliegenden  Broschüre  dsts  Verhält- 
nis der  Hebamme  in  bezug  auf  die  puerperale  Infektion  zum  Gesetz. 
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>Den  ärztlichen  Stand  tangiert  die  forensische  Bedeutung  der  puer- 
peralen Infektion  in  geringerem  Maße.«  .  . 

Der  Verf.  —  Österreicher  —  weist  zunächst  auf  das  MiByerhält- 
nis  hin  zwischen  der  Qualität  des  heutigen  Hebammenstandes  und  der 
verantwortungsvollen,  ihm  gesetzlich  überlassenen  Tätigkeit,  indem  er 
dasselbe  mit  dem  Verhältnis  des  Kindes  zur  geladenen  Schußwaffe  ver- 
gleicht Ebenso  unsinnig  sei  die  rücksichtslose  Art  und  Weise,  mit 
der  gegen  die  Hebamme  vorgegangen  werde,  wenn  in  ihrer  Praxis  ein 
Fall  von  Eindbettfieber  vorkomme. 

An  der  Hand  der  gerichtlichen  Geburtshilfe  von  Fritsch  weist 
der  Verf.  des  weiteren  nach,  wie  selten  in  forensischer  Beziehung  die 
Schuldfrage  bei  stattgehabter  Infektion  zu  lösen  sei,  und  wie  dennoch 
die  Hebamme  für  einen  jeden  Fall  von  Puerperalfieber  verantwortlich 
gemacht  werde.  Dabei  werden  die  Desinfektionsvorschriften  als  eine 
Panazee  gegen  die  Infektion  hingestellt,  statt  daß  das  Hauptgewicht 
auf  die  entsprechende  Hygiene  in  die  Lebensweise  usf.  gelegt  werde. 
Nur  ein  sozial  höher  stehender  Stand  könne  diese  Forderung  erfüllen. 

Im  folgenden  kommt  der  Verf.  auf  die  Dienstanweisungen  der 
Hebammen  zu  sprechen,  in  denen  wohl  zahlreiche  Pflichten,  aber  kein 
einziges  Becht  der  Hebamme  aufgezählt  sei.  Es  sei  ein  Unsinn,  bei 
der  unter  den  gegebenen  Verhältnissen  bekannten  Unmöglichkeit,  die 
Vorbedingungen  zur  Verhütung  «iner  Infektion  zu  erfüllen,  beim  Ent- 
stehen eines  Puerperalfiebers  die  ganze  Verantwortung  der  Hebamme 
aufzubürden.  Ebenso  unsinnig  erscheint  dem  Verf.  die  —  in  Öster- 
reich nicht  bestehende  —  Pflicht  der  Hebamme,  trotz  Anwesenheit 
eines  Arztes  einen  Fall  von  Puerperalfieber  zur  Anzeige  zu  bringen. 
Auch  die  Vorschriften  zur  Verhütung  einer  Weiterverbreitung  einer 
stattgehabten  Infektion  sind  zum  Teil  ungenügend,  zum  Teil  praktisch 
undurchführbar,  zum  Teil  überflüssig.  Eine  praktische  Lösung  dieser 
Frage  sieht  der  Verf.  in  der  Intemierung  der  Hebamme  bei  ein- 
getretener Infektion  in  einem  Krankenhause  zwecks  Ausführung  der 
notwendigen  Desinfektion,  Sterilisation  und  —  was  der  Verf.  für  be- 
sonders wichtig  hält  —  zur  körperlichen  Untersuchung  der  Hebanmie 
selbst. 

Die  Ausführungen  des  Verf.s  gipfeln  in  folgendem  Schlußgedanken: 
Vom  forensischen  Standpunkt  aus  muß  es  als  eine  große  Ungerechtig- 
keit bezeichnet  werden,  einen  Maßstab  an  der  Hand  unzulänglicher 
Gresetze  an  die  Leistungen  der  auf  ihrem  jetzigen  Bildungsniveau 
stehenden  Hebammen  anzulegen,  wie  es  bis  jetzt  geschieht,  und  es 
muB  ab  unberechtigte  Härte  bezeichnet  werden,  diese  Hebanmien  so 
hochnotpeinlich  zur  Verantwortung  und  Strafe  heranzuziehen,  die  ein- 
fach infolge  ihrer  unzureichenden  Ausbildung  für  ihr  Tun  und  Lassen 
kein  Verständnis  besitzen.  £ngelmann  (Dortmand). 
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Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

2)  Geburtshilflich-gynäkologisclie  Gesellschaft  in  Wien. 
Sitzung  am  30.  Oktober  1906. 
Vorsitzender:  Ghrobak;  Schriftführer:  Begnier. 

I.  Leo  Wechsberg:  Zur  relativen  Indikation  der  Sectio  caesarea. 

M.  H.!  Ich  erlaube  mir,  Ihnen  aus  der  gynäkologischen  Abteilung  der  Roth- 
schild-Stiftung und  dem  Wöchnerinnenheim  Lucina  eine  Frau  vorzustellen,  bei  der 
ich  am  25.  September  den  Kaiserschnitt  ausgeführt  habe.  Die  Indikation  zu  dieser 
Operation  war  eine  relativ  seltenere,  so  daß  die  Demonstration  des  Falles  hierin 
begründet  erscheint. 

Die  Frau,  die  21  Jahre  alt  ist,  wurde  am  30.  Januar  v.  J.  mit  einer  fixierten 
Blasen-Scheidenfistel  im  Umfange  der  Fingerkuppe  in  die  gynäkologische  Abtei- 
lung der  Rothschild-Stiftung  aufgenommen.  Die  Fistel  war  im  Anschluß  an  die 
erste  Entbindung  der  Fat.,  die  vor  11  Wochen  mittels  Zange  beendet  wurde,  ent- 
standen. Das  Kind  starb  V2  Stunde  nach  der  Geburt.  Als  Komplikation  der 
Fistel  ergab  sich  eine  selbst  für  filiforme  Bougies  unpassierbare  Striktur  der  Harn- 
röhre 3  cm  vom  Orificium  entfernt« 

Nach  vorausgeschickter  interner  ürethrotomie,  zwei  plastischen  Operationen 
und  drei  Injektionen  von  Paraffin  nach  Gersuny  gelang  es  die  Fistel  bis  auf 
Stecknadelkopfgröße  zu  verkleinem,  und  wir  entließen  die  Frau  wesentlich  gebes- 
sert am  4.  Juli  1905. 

Am  21.  Januar  d.  J.  kam  Fat.  wieder.  Nach  Wiederholung  der  Faraffin- 
injektion  am  31.  Januar  und  nach  zwei  plastischen  Operationen  gelang  der  defini- 
tive Verschluß  völlig. 

Fat.  gab  bei  der  zweiten  SpitaLsaufnahme  an,  daß  die  Menses,  die  bei  der 
firüher  amenorrhoischen  Frau  seit  Mai  v.  J.  wieder  regelmäßig  aufgetreten  waren, 
seit  14  Tagen  zessierten.  Es  bestand  schon  bei  der  Aufnahme  Verdacht  auf  Gra- 
vidität, welche  Annahme  sich  auch  im  weiteren  Verlauf  ihres  Spitalsaufenthaltes  als 
richtig  erwies.    Als  wir  Fat.  geheilt  entließen,  war  sie  5  Lunarmonate  gravid. 

Im  September  stellte  sich  die  Frau  wieder  vor.  Wir  erwogen  ihre  Entbin- 
dung durch  die  Sectio  caesarea,  da  wir  der  noch  so  jungen  Fistelnarbe  kein  so 
starkes  Trauma,  wie  es  die  Dehnung  durch  den  Kinderschädel  darstellt,  zumuten 
zu  können  glaubten.  Da  die  Frau  durchaus  ein  lebendes,  reifes  Kind  wünschte, 
zogen  wir  auch  die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt,  die  das  Trauma  bei 
kleinerem  und  weicherem  Kindesschädel  vielleicht  geringer  hätte  ausfallen  lassen, 
nicht  in  Betracht.  Ich  habe  deshalb  am  25.  September  im  Wöchneriunenheim 
Lucina  den  konservativen  Kaiserschnitt  aus  relativer  Indikation  ausgeführt.  Die 
Operation  war  mir  vom  Herrn  Primär  Dr.  Bosse  in  liebenswürdigster  Weise 
überlassen  worden.  Es  gelang  uns,  ein  lebendes,  kräftiges  Eünd  von  3750  g  Ge- 
wicht und  53  cm  Länge  zu  entwickeln.  Der  Verlauf  der  Operation  war  ein 
glatter. 

Der  Fall  scheint  mir  aus  dem  Grunde  beachtenswert,  weil  er  die  Ansicht  des 
Herrn  Dr.  Kraus,  der  bei  graviden  Fistelkranken  nicht  allein  Rücksichtnahme 
auf  die  Stenose,  sondern  auch  auf  die  Fistel  selbst  in  der  geburtshilflichen  Indi- 
kationsstellung fordert,  wesentlich  zu  stützen  berufen  ist.  Die  Operationsnarbe  und 
die  gelegentlich  der  ersten  Entbindung  durch  Forceps  entstandenen  narbigen  Ste- 
nosen waren  für  den  bei  der  jetzigen  Entbindung  der  Frau  eingeschlagenen  Weg 
nicht  maßgebend.  Die  Gefahr  der  neuerlichen  Fistelbildung  ließ  uns  die  Sectio 
als  die  für  die  Mutter  zweckmäßigste  Entbindungsart  erscheinen. 

Eine  Sterilisation  hat  Fat  verweigert.  Sollte  die  Frau  nun  nochmals  gravid 
werden,  so  entsteht  die  Frage,  wie  sie  wohl  dann  zu  entbinden  wäre.  Dies  muß 
wohl  in  erster  Linie  von  der  Zeit  abhängen,  die  bis  zur  nächsten  Niederkunft  ver- 
streicht.   Denkbar  wäre  es  ja  immerhin,  daß,  wenn  die  nächste  Konzeption  nicht 
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za  bald  erfolgt,  die  Frau  per  vias  naturales  —  es  besteht  keine  Beckenverenge- 
mng  —  entbinden  konnte.  Massage  der  Narbe,  in  der  Folgezeit  und  in  gravidi- 
tate,  Hartgummidilatatoren,  Kolpeuryse,  Belastung  kämen  als  vorbereitende  Mo- 
mente in  Frage.  Eine  tiefe  Scbeiden-Damminzision  wird  dann  wohl  auch  das 
Trauma,  das  in  der  Dehnung  durch  den  Kindskopf  liegt,  wesentlich  abzuschwächen 
vermögen.  Erwähnen  möchte  ich  noch  eigens,  daß  die  drei  letzten  in  graviditate 
ausgeführten  Operationen  keine  Störung  der  Schwangerschaft  zur  Folge  hatten, 
lind  daß  der  definitive  Schluß  der  Fistel  wohl  dem  Umstände  zuzuschreiben  ist, 
•daß  die  Fistelränder  durch  die  Qraviditätsauflockerung  außerordentlich  mobil  ge- 
macht worden  waren. 

Diskussion.  Schauta:  Ich  will  nur  kurz  bemerken,  daß  ich  über  drei  der- 
artige Fälle  verfüge.  Der  erste  dieser  Fälle  liegt  20  Jahre  zurück  und  wurde  von 
mir  in  Innsbruck  operiert.  Es  handelte  sich  um  eine  Frau  mit  einer  Blasen- 
Sdieidenfistel,  welche  mit  Narbenbildung  ausheilte,  und  da  ich  bei  der  bevor- 
stehenden Entbindung  eine  Zerreißung  dieser  Narbe  befürchtete,  führte  ich  in 
diesem  Falle  die  Sectio  caesarea  aus  relativer  Indikation  aus,  und  zwar  mit  Erhal- 
tung des  Uterus.  In  dem  zweiten  Falle  wurde  die  vaginale  Amputation  ausge- 
führt, im  dritten  Falle  die  Sectio  caesarea  mit  Sterilisation  resp.  Besektion  der 
Tuben  kombiniert.  Der  erste  Fall  stammt  aus  dem  Dezember  des  Jahres  1885, 
der  zweite  aus  dem  September  1900,  der  dritte  vom  23.  Oktober  1902.  Außerdem 
verfuge  ich  über  eine  ganze  Keihe  von  Stenosen  der  Vagina,  bei  denen  die  Sectio 
caesarea  ausgeführt  wurde.  Es  sind  drei  Fälle  von  reiner  Stenose;  daran  reihen 
sich  zwei  Fälle  von  Stenose  in  Kombination  mit  septischer  Endometritis.  Mit 
Ausnahme  dieser  letzten  zwei  Fälle  sind  sämtliche  genesen. 

II.  Blau:  Demonstration  eines  Präparates  von  Selbstexstirpation 
des  Uterus. 

B.  berichtet  über  ein  eigenartiges  Ereignis,  das  sich  nach  einer  Chlorzinkätzung 
einstellte. 

Bei  einer  64jährigen  Frau  mit  Carcinoma  corporis  und  Fyometra  war 
14  Stunden  ein  mit  SO^iger  Chlorzinklösung  befeuchteter  Oazestreifen  in  die 
Uterushöhle  gelegt  worden.  Am  8.  Tage  lag  der  —  allerdings  dünnwandige  — 
Uterus  in  toto  (in  Form  eines  nekrotischen  Sackes)  gelöst  in  der  Scheide.  Glatte 
Heilung. 

(Ausführlich  als  Originalmitteilung  in  Nr.  4  d.  Bl.  erschienen.) 
Diskussion.  Fabricius  erwähnt,  daß  die  Schleimhäute  offenbar  nicht 
gleich  empfindlich  sind  für  medikamentöse  Behandlungen,  so  sah  er  bei  einer  Fat., 
wenn  dieser  ein  Ichthyol-Glyzerintampon  eingeführt  wurde,  eine  große  Membran 
aus  der  Scheide  abgehen,  die  vom  Hausarzte,  weil  die  Fat.  starke  Krämpfe  bei 
der  Periode  hatte,  für  Abgänge  einer  Endometritis  membranacea  gehalten  wurde. 
In  einem  zweiten  Falle  wurde  wegen  Karzinom  der  Portio  ein  in  Chlorzinklösung 
getauchter  Tampon  in  die  Scheide  eingeführt.  Nach  ungefähr  8—10  Tagen  wurde 
ein  Ätzschorf,  welcher  einen  Ausguß  der  Yagina  bildete,  in  einer  Dicke  von  min- 
destens 1/2  cm  ausgestoßen. 

Chrobak:  Das  Eigentümliche  des  Falles  ist,  daß  eine  so  große  und  tiefgrei- 
fende Exkoriation  vor  sich  gegangen  ist,  daß  der  ganze  Uterus  ausgestoßen  wurde. 
Es  handelte  sich  hier  um  eine  64  Jahr  alte  Frau,  bei  der  eigentümliche  Thrombo- 
sierungen stattgefunden  haben  müssen,  sonst  wäre  es  nicht  möglich,  daß  sich  die 
Abstoßung  so  schnell  vollzogen  hätte.  Ich  selbst  bin  kein  Freund  des  Chlorzinks. 
Dasselbe  bildet  ja  die  Hauptmasse  der  gebräuchlichen  Atzpasten  gegen  Karzinom. 
Ich  habe  es  deshalb  auch  nicht  immer  verwendet,  weil  mir  bekannt  war,  daß 
Chlorzink  sehr  rasch  in  die  Tiefe  geht  und  Zerstörungen  anrichtet,  so  daß  Yer- 
klebungen  und  Yerschließungen  zustande  kommen.  Ich  muß  dem  Chlorzink  den- 
selben Vorwurf  machen,  den  ich  der  Atmokausis  seinerzeit  hier  gemacht  habe,  daß 
man  nach  seiner  Anwendung  Yerklebungen  und  Yerschließungen  von  Höhlen  zu- 
stande kommen  sieht. 

Das  ist  der  Grund,  daß  ich  dasselbe  nie  als  Lieblingsmittel  verwendet  habe. 
Wenn  mein  Freund  Czerny,   der  ein  Hauptvertreter  der  Chlorzinkätzungen  ist. 
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über  günstige  palliative  Besultate  mit  demselben  (besonders  in  letzter  Zeit)  bei 
Karzinom  berichtet,  so  maß  ich  für  mein  Ätzmittel,  die  ranchende  Salpetersäure, 
eine  Lanze  brechen.  Weder  Gzerny,  noch  irgendein  anderer  hat  so  günstige 
Resultate  mit  seinen  Ätzungen  aufzuweisen,  als  wie  sie  mit  der  rauchenden  Sal- 
petersäure erzielt  werden.  Eine  solche  Einwirkung,  daß  innerhalb  weniger  Stunden 
die  ganze  muskulöse  Wand  des  Uterus  exkoriiert  würde,  und  daß  sich  diese  Ex- 
koriation  am  Peritoneum  begrenzt  hätte,  ist  mir  noch  nicht  vorgekommen. 

m.  Schauta:  Demonstration  eines  Myompräparates. 

Ich  möchte  mir  erlauben,  Ihnen  ein  Präparat  vorzulegen,  das  ich  vor  3  Tagen 
durch  Operation  gewonnen  habe.  Es  handelt  sich  um  eine  4Qjährige  Frau,  welche 
acht  Geburten  überstanden  hatte.  Seit  8  Jahren  hatte  sie  Schmerzen  in  der 
Unterbauchgegend;  seit  einem  Jahre  bemerkt  sie  eine  Yergrößerung  des  Bauch- 
raumes. Seit  Juni  d.  J.  wurden  die  Beschwerden  stärker,  es  trat  Harndrang  auf, 
die  Hammenge  blieb  jedoch  gering.  Seit  dieser  Zeit  magerte  sie  auch  sichtlich 
ab,  wurde  immer  schwächer  und  klagte  über  heftige  Schmerzen  im  Unterleibe. 
Bei  der  Untersuchung  fand  ich  das  Abdomen  stark  aufgetrieben,  die  Bauchdecken 
odematös,  deutlichen  Ascites.  Der  Tumor  reichte  bis  in  die  Nabelhöhe  empor, 
ließ  sich  aber  vom  Uterus  schwer  differenzieren;  bei  der  bimanuellen  Untersuchung 
ließ  er  sich  aber  dennoch  als  zum  Uterus  gehörig  erkennen.  Prolaps  der  Portio, 
dieselbe  ödematös,  von  teigig  weicher  Konsistenz,  wie  Uterus  und  Tumor.  Mit 
Bücksicht  auf  das  Ödem,  auf  die  heftigen  Schmerzen  und  den  Ascites  stellte  ich 
die  Diagnose  auf  Myom  mit  wahrscheinlicher  Torsion  des  Uterus  oder  des  Myoms 
selbst,  da  sich  eben  die  Zeichen,  wie  sie  bei  der  Torsion  beschrieben  werden,  vor- 
fanden. 

Bei  der  Laparotomie  fand  sich  nun  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  ein  dunkel- 
blauroter,  stark  durchbluteter  Tumor,  der  mit  dem  Peritoneum  parietale  adhärent 
war,  außerdem  aber  noch  nach  oben  mit  dem  Netz  und  den  Darmschlingen  zu- 
sammenhing. Netz  und  Darmschlingen  wurden  gelöst,  der  Tumor  entwickelt,  wo- 
bei sich  eine  große  Quantität  Ascitesflüssigkeit  entleerte.  Der  Tumor  selbst  saß 
dem  Fundus  uteri  mit  einer  verhältnismäßig  schmalen  Basis  auf  und  lag  hinten  im 
Douglas,  retroflektiert  zum  Uterus,  diesem  so  auf,  daß  die  schmale  Basis  gegen 
den  Uterus  abgeknickt  war.  Ich  stelle  mir  nun  vor,  daß  durch  diese  Lageverän- 
demng  des  Tumors  gewissermaßen  ein  Zustand  sich  entwickelt  hatte,  ähiüich  wie 
wir  ihn  bei  Stieldrehung  finden,  und  daß  es  auf  diese  Weise  zu  Veränderungen 
des  Tumors  gekommen  ist  (Nekrose,  schleimige  Erweichung  und  Ascites).  Der 
Tumor  wurde  samt  dem  Uterus  exstirpiert.  Ich  hätte  zwar  konservativ  vorgehen 
können,  aber  ich  muß  sagen,  daß  ich  glaubte,  daß  es  sich  um  eine  Degeneration 
des  Tumors  handeln  könne,  weshalb  ich  die  Totalexstirpation  der  konservierenden 
Methode  vorzog. 

An  dem  Präparate  sieht  man  überall  die  Nekrose,  erkennbar  an  der  schmutzi- 
gen Farbe  und  an  der  Durchblutung  an  der  Peripherie.  Der  Tumor  selbst  ist 
gegen  den  Uterus  abgeknickt,  so  daß  wir  uns  leicht  vorstellen  können,  daß  durch 
diese  Abknickung  Grefäße  komprimiert  und  alle  die  geschilderten  Vorgänge  durch 
diese  Kompression  zustande  gekommen  waren.  Meine  Diagnose  war  also  eigent- 
lich nicht  richtig.  Wohl  aber  f&nden  sich  Veränderungen  vor,  die  ihrer  Bedeu- 
tung nach  einer  Torsion  ähneln.    Die  Frau  befindet  sich  in  guter  B«konvaleszenz. 

IV.  Bürger:  a.  Demonstration  eines  Falles  von  Myom. 

B.  demonstriert  das  Präparat  eines  8  kg  schweren  cystischen  Myoms,  welches 
er  durch  Laparotomie  bei  einer  54jährigen  Frau  entfernte.  Der  Tumor  war  zum 
größten  Teil  intraligamentös  entwickelt  und  hatte  unter  Entfaltung  des  Mesen- 
teriums das  Colon  descendens,  Flexura  sigmoidea  und  die  oberen  Anteile  des  Rel^ 
tums  ganz  nach  der  rechten  Seite  verlagert. 

Außerdem  bestanden  beiderseitige,  über  kindskopfgroße  Ovarialcysten.  Die 
Operation  gestaltete  sich  sehr  schwierig  und  mußte  mit  Besektion. eines  großen 
Anteiles  des  Eektums,  welches  mit  dem  Tumor  unlöslich  verwachsen  war,  und  An- 
legung eines  Anus  praeternaturalis  rechts,  durchgefahrt  werden.  Wegen  der  enor- 
men Wundhöhle  und  der  Darmverletzung  wird  breit  nach  der  Vagina  und  mittels 
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Mikolicztampons  nach  oben  drainiert.  Die  Fraa  machte  eine  glatte  Bekonvales- 
zenz  dorch.  Bine  in  der  Folgezeit  vorgenommene  cystoskopische  Untersuchung 
ergibt  bei  normaler  Punktion  des  rechten  Ureters  —  die  Urinmeuge  schwankte 
stets  zwischen  1200—1600  ccm  —  ein  Totliegen  der  linken  Uretermündung,  ohne 
daß  vorher  Symptome  von  Seiten  der  linken  Niere  aufgetreten  waren.  Es  muß 
daher  eine  Ligierung  des  linken  Ureters  bei  der  Operation  oder  eine  nachträg- 
liche Nekrose  desselben  mit  folgender  Verödung  der  linken  Niere  angenommen 
werden.  Es  erübrigt  nunmehr,  den  Anus  praeternaturalis  operativ  zu  verschließen, 
b.  einen  durch  Laparotomie  gewonnenen  cystischenOvarialtumor,  dessen 
Besichtigung  das  Vorhandensein  eines  beweglichen,  sich  bei  Lageverändernng  des 
Tumors  immer  an  den  obersten  Funkt  begebenden  Bläschens  im  Inhalt  ergab. 
Dasselbe  muß  als  verflüssigtes  Fett  im  Inhalt  eines  Dermoids  aufgefaßt  werden, 
welche  Vermutung  sich  auch  beim  Aufschneiden  des  Tumors  bestätigt. 

V.  Wagner:  Ein  Fall  von  multipler  Sklerose  und  Gravidität. 

W.  berichtet  über  einen  Fall,  der  als  Schwangerschaftseklampsie  in  die  Klinik 
Chrobak  gebracht  worden  war.  Es  handelte  sich  um  eine  30jährige  Fünf- 
geschwängerte, über  deren  Anamnese  der  Gatte  folgendes  anzugeben  wußte:  Die 
Frau  hatte  dreimal  normale  Geburten  und  vor  3  Jahren  einen  Abortus  durch- 
gemacht. 2  Tage  vor  Eintritt  dieses  letzteren  war  die  Frau,  die  im  4.  Monate 
schwanger  und  früher  stets  gesund  gewesen  war,  von  Krämpfen,  ähnlich  den  jetzt 
bestehenden,  befallen  worden.  Nach  erfolgtem  Abortus  hörten  dieselben  sofort 
wieder  auf,  und  die  Frau  war  seither  wieder  ganz  gesund  bis  zum  Tag  ihrer  Auf- 
nahme. Um  2  Uhr  nachmittags  nun  bekam  Fat.  plötzlich  beim  Gang  über  eine 
Stiege  Krämpfe  am  ganzen  Körper  und  stürzte  bewußtlos  zusammen.  "Wahrend 
des  Transportes  in  die  Klinik  sollen  zahlreiche  rasch  aufeinander  folgende  Anfälle 
aufgetreten  sein. 

Als  die  Frau  um  5  (Ihr  nachmittags  in  die  Klinik  gebracht  wurde,  war  sie  tief 
bewußtlos,  blaß,  vor  den  cyanotisch  verfärbten  Lippen  stand  der  Schaum,  die 
Zähne  waren  fest  aufeinander  gepreßt,  und  tonisch-klonische  Zuckungen  aller  Mus- 
keln erschütterten  den  Körper.    Die  Frau  £iel>erte. 

Bei  näherer  Untersuchung  fand  man  deutlichen  Nystagmus,  die  Fupillen 
mittelweit,  auf  Lichteinfall  träge  reagierend.  Herz  und  Lungen  waren  frei  von 
nachweislichen  pathologischen  Veränderungen.  Der  Uterus  entsprach  einer  Gravi- 
dität von  22  Wochen,  dem  entsprach  auch  die  Dauer  der  Amenorrhoe.  Die  Fortio 
war  noch  vollkonmien  erhalten,  der  Cervicalkanal  geschlossen. 

Wenige  Minuten  nach  Sistieren  des  ersten  Anfalles  folgte  ein  zweiter,  der  nun 
genau  beobachtet  werden  konnte  und,  wie  alle  folgenden,  folgendermaßen  verlief: 
Er  begann  mit  Zuckungen  im  Gebiete  des  rechten  Facialis,  und  zwar  zuerst  des 
licvator  palpebrae  superioris,  dann  des  Nasen-  und  Mundfacialis.  Nach  ca.  6  Se- 
kunden Dauer  begannen  Krämpfe  in  der  linken  oberen  Extremität,  denen  dann 
tonisch-klonische  Krämpfe  der  ganzen  Körpermuskulatur  folgten.  Der  Katheteris- 
mus  ergab  eine  geringe  Menge  klaren  Harnes,  der  deutlich  Eiweiß  enthält 
(2o/oo  Esbach).  Im  Sediment  fanden  sich  spärliche  granulierte  und  hyaline  Zy- 
linder und  zahlreiche  Epithelien  aus  den  oberen  und  unteren  Hamwegen. 

In  Narkose  wurde  alsbald  die  Entleerung  des  Uterus  in  Angriff  genommen. 
Zunächst  Dilatation  der  Cervix  mit  Hegarstiften  bis  Nr.  20,  dann  sehr  vorsichtige 
Erweiterung  mit  Bossi  bis  Marke  2;  da  sich  die  derbe  Cervix  aber  als  äußerst 
unnachgiebig  erwies,  wurde  nach  Sprengung  der  Blase  ein  geigenformiger  Hyst- 
enrynter  eingeführt  und  an  diesem  ein  konstanter  Zug  angebracht  Während 
dieses  Jaquet'sche  Einpackung,  Venaesectio,  Kochsalzinfusionen.  Das  Blut  hatte 
ungefähr  normalen  Gefrierpunkt  (cfss  —  0,53j. 

Einstweilen  folgte  Anfall  auf  Anfall,  der  Fuls  wurde  immer  schlechter  und 
frequenter,  es  trat  Trachealrasseln  auf,  und  ehe  noch  die  Entbindung  hätte  durch- 
geführt werden  können,  trat  bei  der  Frau,  die  nie  aus  dem  tiefen  Koma  erwacht 
war,  der  Exitus  letalis  ein. 

Bei  einer  zweiten  Kryoskopie  bald  nach  der  ersten  fand  sich  eine  beträchtliche 
Erniedrigung  des  Gefrierpunktes  des  Blutes  (cT  =  —  0,58)  bei  40®  Temperatur  («  58!) 
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Die  Obduktion  brachte  nun  eine  Überraschung.  Es  handelte  sich  um  eine 
multiple  Sklerose  des  Gehirns  und  Rückenmarkes.  Das  Gehirn  und  seine 
Haute  waren  hyperämisch.  Sonst  war  von  dem  Obduktionsbefunde  bemerkens- 
wert: Ödem  und  Hyperämie  der  Lungen,  fettige  Degeneration  der  Leber  und 
Nieren,  mäßige  Dilatation  des  rechten  Ureters.  Gravidität  im  6.  Lunarmonate; 
bis  in  die  Muscularis  gehende  Längseinrisse  in  der  Cervix  uteri. 

Mit  Kücksicht  auf  diesen  Befund  wurde  mit  dem  Gatten  der  Fat.  nachträg- 
lich eine  neue  Anamnese  erhoben,  die  folgendes  ergab: 

Die  Frau  hatte  seit  mehreren  Jahren  ab  und  zu  an  Schwindelanfällen 
gelitten,  vor  5  Jahren  war  sie  in  einem  solchen  auf  der  Straße  zusammengestürzt. 
Auffallend  war  dem  Manne  der  in  den  letzten  Jahren  zunehmende  Schwachsinn 
der  Frau,  ab  und  zu  kamen  Aufregungszustände  vor.  Hingegen  hatten  G^hstörun- 
gen,  Sprachstörungen,  Erscheinungen  von  Ataxie,  endlich  Störungen  von  Seiten 
der  Blase  und  des  Darmes,  welch  letztere  übrigens  bei  der  multiplen  Sklerose  sel- 
tener sind,  bestimmt  gefehlt. 

Wir  haben  es  in  unserem  Fall  also  mit  einer  multiplen  Sklerose  zu  tun,  die 
bis  zuletzt  fast  symptomlos  verlaufen  war,  der  somit  zu  jenen  Fällen  zu  zählen  ist, 
die  Gharcot  als  >forme8  frustes«  der  multiplen  Sklerose  bezeichnet  hat.  Von 
dem  reichen  Symptomenkomplex  waren  nur  Schwindel  anfalle,  zunehmende 
Imbezillität  und  Nystagmus  (als  Litentionszittem  der  Augenmuskeln)  vor- 
handen. 

Der  Nystagmus  war  es  auch  gewesen,  der  nicht  recht  in  das  Bild  einer  ge- 
wöhnlichen Eklampsie  gepaßt  hatte  und  an  eine  primäre  Affektion  des  Gehirns  als 
Ursache  der  Krämpfe  hatte  denken  lassen.  Die  Obduktion  hat  ergeben,  daß  diese 
Vermutung  berechtigt  war. 

Es  fragt  sich  nun,  ob  in  unserem  Falle  die  Krämpfe  eklamp- 
tische  waren  oder  Folgen  der  multiplen  Sklerose. 

Leyden  erwähnt  in  seiner  Monographie  über  die  Erkrankungen  des  Kücken- 
markes und  der  Medulla  oblongata  das  —  wenn  auch  seltene  —  Yorkommen  von 
Krampfanfällen  bei  der  multiplen  Sklerose,  die  als  epileptiforme  bezeichnet  werden. 
Strümpell  beobachtete  einen  solchen  Fall,  in  dem  die  Krämpfe  vorwiegend 
halbseitig  waren,  einen  anderen,  der  einige  Ähnlichkeit  mit  unserem  Falle  hat: 
Geringer  Kopfschmerz  und  Schwindelanfälle  waren  lange  Zeit  das  einzige  Sym- 
ptom gewesen.  Einmal  trat  ein  leichter  apoplektischer  Lisult,  dann  ein  epilepti- 
former  Anfall  auf,  nach  welchem  rasch  der  Tod  erfolgte.  Die  Sektion  ergab  eine 
vollkommen  ausgebildete  multiple  Sklerose. 

Daß  sich  die  Anfälle  bei  unserer  Fat.  in  zwei  Schwangerschaften  wiederholten, 
würde  nicht  gegen  die  Auffassung  der  Krämpfe  als  Folgen  der  Zerebrospinalaffek- 
tion  sprechen. 

Nach  drei  normalen  Schwangerschaften  traten  bei  der  letzten  Schwangerschait 
vor  3  Jahren  im  4.  Graviditätsmonate,  diesmal  im  6.  Monate  die  Krämpfe  auf. 
Dies  erinnert  an  jenen  Fall  von  Curschmann  aus  der  Erhaschen  Klinik,  in  dem 
bei  einer  sonst  stets  gesunden  Frau  am  Ende  der  7.  und  am  Ende  der  8.  Gravi- 
dität jedesmal  epileptische  Anfälle  auftraten,  die  noch  vor  der  Geburt  schwanden. 
Curschmann  nimmt  als  das  Primäre  einen  meningitischen  Prozeß  an.  Zufolge 
Reizung  desselben  durch  das  Schwangerschaftstoxin  sei  die  Epilepsie  ausgelöst 
worden. 

Ähnliche  Beobachtungen  von  Epilepsien,  die  nur  in  den  Schwangerschaften 
oder  Wochenbetten  auftreten,  und  zwar  rezidivierend,  teilt  auch  0.  Fellner  mit. 
Schon  Madame  Lach ap eile  hat  einige  solcher  Fälle  beobachtet. 

In  Beziehung  hierzu  sei  nebenbei  auch  an  die  Fälle  von  in  mehreren  Schwanger- 
schaften rezidivierender  Tetanie  erinnert.  Die  Erklärung  Curschmann'sfUr  seinen 
Fall  würde  auch  für  unseren  passen,  da  hier  der  primäre  Prozeß  im  Zentralnerven- 
system mit  Sicherheit  nachgewiesen  ist. 

Andererseits  können  wir  für  unseren  Fall  eine  echte  Eklampsie  doch  nicht 
ausschließen.  Spricht  auch  das  Auftreten  der  Krämpfe  in  den  beiden  letzten 
Schwangerschaften,   nachdem  vorher  drei  Graviditäten  und  Geburten  normal  ver- 
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laufen  waren,  im  4.  bzw.  6.  Lunarmonate  gegen  Eklampsie,  da  diese  doch  in  frühen 
Schwangerschaftsmonaten  recht  selten  ist,  so  bot  doch  das  ganze  Bild  der  sich 
rasch  wiederholenden  und  schnell  zum  Tode  führenden  Anfälle,  dazu  das  erwähnte 
Verhalten  der  Nieren  genügend  Anhaltspunkte  für  die  Annahme  einer  Eklampsie, 
wenn  auch  der  Obduktionsbefund  nicht  ganz  typisch  für  Eklampsie  war. 

VI.  Diskussion  zum  Vortrage  Ghrobak:  Über  Drainage. 

Schauta:  über  meine  Erfahrungen  bezüglich  der  Drainage  möchte  ich  kurz 
folgendes  bemerken:  Ich  war  früher  ein  eifriger  Anhänger  der  Drainage  im  wei- 
testen Sinne  des  Wortes,  und  zwar  sowohl  bei  abdominalen  als  bei  vaginalen  Ope- 
rationen. Ich  habe  früher  Fälle  drainiert,  in  denen  ich  heute  nicht  mehr  drainiere. 
Bei  abdominalen  Operationen  habe  ich  in  allen  Fällen  drainiert,  wo  die  Operation 
nicht  ganz  glatt  verlief,  wo  ausgebreitete  Adhäsionen  vorhanden  waren  oder  eine 
Verunreinigung  des  Operationsterrains  mit  Eiter  vorlag.  Ich  habe  bereits  auf  dem 
Kongrreß  in  Breslau  meine  Grundsätze  in  dieser  Hinsicht  auseinandergesetzt  und 
möchte  ich  daher  dieselben  hier  nicht  noch  einmal  vorbriDgen.  Ich  bin  von  dieser 
Drainage  durch  die  Bauchdecken  nach  Laparotomie  abgekommen,  und  zwar  mit 
Ausnahme  jener  seltenen  Fälle,  wo  Verletzungen  stattgefunden  haben  und  wo  die 
Drainage  quasi  als  Sicherheitsventil  diente  und  nicht  anders  als  durch  die  Bauch- 
decken möglich  war.  Ich  wende  heute  diese  Methode  entweder  gar  nicht  an,  oder, 
wenn  ich  schon  drainiere,  so  tue  ich  es  nach  unten  entweder  durch  die  Scheide 
nach  Totalexstirpation,  oder  durch  das  untere  Scheidengewölbe  nach  Perforation 
desdelben.  Die  Drainage  durch  die  Bauchdecken  hat  mir  nicht  so  befriedigende 
Resultate  gegeben,  wie  ich  erwartet  habe.  Die  Erfolge  blieben  aus.  Sie  hatte 
außerdem  den  Nachteil,  daß  Hernien  im  Gefolge  auftraten,  und  diese  wollen  wir 
ja  vermieden  wissen.  Ich  habe  daher  versucht,  in  denjenigen  Fällen  von  abdomi- 
nalen Operationen,  wo  das  kleine  Becken  verunreinigt  ist,  diese  verunreinigten 
Stellen  des  Operationsterrains  durch  Naht  gegenüber  dem  freien  Cavum  peritonei 
abzuschließen  und  sie  für  sich  nach  unten  zu  drainieren. 

Was  die  Drainage  bei  vaginalen  Operationen  anlangt,  so  war  ich  bis  vor 
2  Jahren  ein  Anhänger  der  unbedingten  Drainage  bei  jeder  vaginalen  Totalexstir- 
pation.  Ich  habe  die  Operation  so  ausgeführt,  daß  ich  das  Peritoneum  mit  dem 
Scheidenwundrande  vernähte,  dann  einen  Jodoformgazestreifen  locker  in  den 
Douglas  einschob.  Ich  habe  mir  vorgestellt,  daß  die  Asepsis  bei  jeder  Scheiden- 
ox>eration  nicht  so  sicher  sei  wie  bei  der  Laparotomie.  Erst  meine  Erfahrungen 
bei  der  erweiterten  Operation  des  Karzinoms  haben  mich  belehrt,  daß  man  das 
Peritoneum  vollkommen  abschließen  könne,  und  daß  es  besser  sei,  nur  den  supra- 
vi^nalen  Wundraum  in  denjenigen  Fällen  zu  drainieren,  in  denen  man  ihn  nicht 
durch  die  Vereinigung  der  vaginalen  und  peritonealen  Wundränder  vollkommen 
abzuschließen  imstande  ist.  Ich  habe  speziell  in  den  Fällen  von  ausgebreiteter 
Resektion  der  Parametrien  und  Drainage  des  offen  gebliebenen  Peritoneums  die 
Erfahrung  machen  müssen,  daß  die  Nekrose  des  Beckenzellgewebes  im  Laufe  der 
nächsten  Wochen  auf  das  Peritoneum  weiter  greife,  und  ich  habe  dann  in  der 
2.-3.  Woche  die  Frauen  durch  Peritonitis,  durch  Infektion  vom  Beckenzellgewebe 
aus  verloren.  Nachdem  das  Peritoneum  auf  diese  Weise  so  exakt  als  möglich  ab- 
geschlossen wurde,  drainiere  ich  den  Wundraum  für  sich  nach  der  Scheide  hin, 
was  ich  für  wichtig  halte,  damit  kein  toter  Raum  entstehe.  Ich  habe  auch  bei 
dieser  eingreifenden  Operation  ganz  ausgezeichnete  Resultate,  und  so  bin  ich  dazu 
gekommen,  auch  bei  anderen  vaginalen  Totalexstirpationen  —  auch  wenn  es  sich 
nicht  um  Karzinom  handelt  —  das  Peritoneum  abzuschließen,  und  bin  ich  auch 
hier  sehr  zufrieden,  indem  sich  der  Verlauf  der  Fälle  glatter  und  schmerzloser  für 
die  Frauen  gestaltet. 

Ich  bin  von  der  Drainage  abgekommen,  und  wende  sie  nur  höchst  selten  in 
den  Fällen  von  Laparotomie  an,  wo  sie  wegen  Verunreinigung  des  Operations- 
terrains oder  wegen  Vermeidung  einer  nachträglichen  Infektion  durch  Darminhalt 
nicht  zu  umgehen  ist,  wo  also  eine  Drainage  nach  der  Vagina  nicht  möglich  ist. 
Bei  vaginalen  Operationen,  wenn  unzweifelhaft  eine  Verunreinigung  durch  patho- 
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genen  Eiter  stattgefunden  hat,   da  lasse  ich  das  Peritoneom  offen  und  drainiere 
den  Douglas^schen  Raum  durch  locker  eingelegte  Jodoformgazestreifen. 

Pabricius:  Seit  wir  dem  Beispiele  Schau ta 's  folgen  und  bei  großen  ent- 
zündlichen Adnextumoren  mit  diesen  auch  den  Uterus  entfernen,  drainieren  wir 
nur  noch  selten  durch  die  Bauchdecken,  sondern  häufig  durch  die  Scheide.  Zu 
meiner  Zeit  wurde  in  der  Klinik  Billroth  und  Ghrobak  häufig  drainiert,  es 
wurde  ein  G-azestreifen  oder  ein  Mikulicztampon  in  die  Bauchhohle  gesteckt.  Ihn 
hatte  diese  Art  der  Drainage  nie  befriedigt,  weil  oft  in  den  ersten  Tagen  nach 
der  Operation  ein  leichter  Temperaturanstieg  stattfand,  und  wenn  dann  der 
Streifen  entfernt  wurde,  sich  erst  das  angesammelte  Sekret  entleerte. 
Es  hatte  also  der  Streifen  nicht  nur  nicht  drainiert,  sondern  das 
Gegenteil  hervorgerufen,  er  hatte  die  Öffnung  verstopft  und  die 
Sekrete  am  Austritt  gehindert.  Der  Fehler  bestand  darin,  daß  man  die 
Bauchwunde  bis  auf  einen  kleinen  Spalt  vernähte,  durch  welchen  die  Strei- 
fen herausgeleitet  wurden. 

F.  drainiert  bei  Laparotomien  nur  selten  durch  die  Bauchdecken.  Wenn  aber, 
wie  bei  Perforationsperitonitis,  die  Notwendigkeit  einer  Drainage  vorliegt,  dann 
macht  er  es  seit  11  Jahren  so,  daß  er  stets  die  Bauchwunde  in  einer 
Länge  von  10—20  cm  ganz  offen  läßt.  Nach  gründlicher  Reinigung 
der  Bauchhöhle  durch  Auswischen  mit  steriler  Gaze  steckt  er  ein 
oder  zwei  große  sterile  Gazekompressen  und  daneben  manchmal  noch  ein 
Kautschukdrain  in  diese  und  legt  eine  große  Menge  Watte  auf  die  Wunde,  weil 
in  den  ersten  Tagen  eine  so  starke  seröse  Absonderung  stattfindet,  daß  die  die 
Wunde  deckende  Watte  am  1.  und  2.  Tage,  manchmal  auch  zweimal,  gewechselt 
werden  muß.  Am  5.  Tage  werden  die  in  die  Bauchhöhle  eingeführten  Kompressen 
etwas  gelockert  und  am  6.  oder  7.  Tage  ganz  entfernt.  DiePat.  wird,  wenn 
der  Einschnitt,  wie  bei  Appendicitis,  rechts  ist,  ganz  auf  die  rechte 
Seite  gelegt,  auch  bei  medianer  Laparotomie  liegt  die  Pat.,  des  besseren  Ab- 
flusses des  Sekretes  wegen,  auf  der  Seite.  Ein  Vorfall  der  ohnehin  schon  ato- 
nischen Därme  wurde  von  ihm  noch  nie  beobachtet.  Man  findet  am  7.  Tage,  wenn 
der  Streifen  entfernt  wird,  die  Därme  rot,  schon  mit  Granulationen  überzogen, 
untereinander  verklebt,  und  jetzt  beginnt  man  schon  die  Haut  mit  einem  Heft- 
pflaster zusammenzuziehen.  Nach  V2  Jahre  wird  dann  die  sich  entwickelnde  Yen- 
tralhemie  geschlossen,  dabei  kann  man  die  Wahrnehmung  machen,  daß  sich  die 
vorhandenen  Verwachsungen  der  Därme  untereinander  wieder  lösten. 

Durch  diese  ausgiebige  Drainage  der  Bauchhöhle  glaubt  F.  schon 
mancher  das  Leben  erhalten  zu  haben,  die  bei  einer  anderen  Behandlung  zugrunde 
gegangen  wäre. 

Nach  der  Vagina  zu  drainiert  F.  häufig. 

Am  6.  Tage  wird  der  Streifen  entfernt,  doch  muß  man  darauf  achten,  daß 
sich  die  Wunde  nach  der  Scheide  zu  nicht  zu  schnell  schließt  und  im  kleinen 
Becken  eine  Eiterretention  stattfindet.  Bei  einer  Fat.,  bei  der  F.  vor  einem  Jahre 
die  Totalexstirpation  eines  großen  metritischen  Uterus  und  der  entzündlich  ver- 
änderten Adnexe  vornahm,  stellte  sich,  nachdem  schon  am  11.  Tage  abends  eine 
leichte  Temperatursteigerung  stattfand,  am  20.  Tage  mittags  ein  Schüttelfrost  ein, 
Erbrechen,  Schmerzen  im  Bauche,  Meteorismus,  Dämpfung.  Temperatur  nachmit- 
tags 40  ^  Puls  klein  und  120.  Die  abends  vorgenommene  Laparotomie  ergab,  wie 
angenommen,  eine  Perforationsperitonitis.  Es  fand  sich  oben  ein  seröses  und  dann 
eitriges  Exsudat  in  der  Bauchhöhle.  Unten  im  Becken  zeigte  sich  eine  apfelgroße 
Vorwölbung,  die  aber  einriß,  und  aus  der  sich  ungefähr  200  g  dicker,  fäkulenter 
Eiter  in  die  Bauchhöhle  ergoß.  Die  Bauchhöhle  wurde  nach  gründlicher  Reini- 
gung mit  Gaze  ausgestopft,  offen  gelassen  und  nach  der  Vagina  zu  ein  dicker 
Kautschukdrain  eingeführt.  Die  Peritonitis  heilte  aus,  der  Bauch  wurde  unemp- 
findlich, doch  bekam  Pat.  2  Monate  nach  der  Operation  eine  starke  Thrombose  des 
linken  Fußes  und  starb  11  Wochen  nach  der  Operation  an  einer  wahrscheinlich 
septischen  Thrombophlebitis.    (Die  Sektion  wurde  verweigert.) 

Die  Eiterretention,  die  bei  der  starken  Korpulenz  der  Pat.  anfangs  unmöglich 
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naohweisbar  war,  war  die  Ursaohe  der  plötzlich  aufgetretenen  Peritonitis.  Diese 
heilte  dnrch  den  Eingriff  ans,  doch  stellte  sich  dann  eine  septische  Thrombo- 
phlebitis ein. 

F.  glaubt,  daß  man  bei  gynäkologischen  Fallen  heute  nur  selten  gezwungen 
ist,  durch  die  Bauchdecken  zu  drainieren,  viel  häufiger  bei  diffuser  eitriger  Peri- 
tonitis infolge  von  chirurgischen  Erkrankungen. 

Wenn  man  aber  schon  dazu  gezwungen  ist,  dann  kann  er  allen  sein  seit 
11  Jahren  schon  wiederholt  geübtes  Verfahren  empfehlen,  das  darin  besteht,  die 
Bauchhohle  in  einer  Länge  von  10 — 20  cm  offen  zu  lassen  und  sterile 
Gazekompressen  in  diese  einzulegen  und  diese  erst  dann  zu  entfernen, 
wenn  die  Sekretion  aufhört.  Die  Verwachsungen  der  Därme,  die  sich  bei  jeder 
Peritonitis  bilden,  lösen  sich  zum  großen  Teil  im  Laufe  1/2  Jahres.  Man  ist  bei 
der  Badikaloperation  der  sich  bildenden  Ventralhemie  darüber  erstaunt,  diese 
wieder  bis  auf  kleine  Adhärenzen  frei  zu  finden.  Der  Vorwurf,  der  den  Kom- 
pressen und  daher  auch  dem  Mikulicztampon  gemacht  wird,  daß  diese  an  den 
Verwachsungen  schuld  trügen,  ist  ein  ungerechter.  Die  festen  Verwachsungen  der 
Darme  untereinander  und  mit  den  Kompressen  findet  nur  statt,  wenn  eine  solche 
in  der  Bauchhöhle  vergessen  wurde. 

Ghrobak:  Ich  habe  in  früherer  Zeit  oft  die  Drainage  angewendet,  aber  im 
Verlaufe  der  Jahre  immer  weniger  drainiert,  und  besonders  habe  ich  die  perito- 
neale Drainage  fast  ganz  fallen. gelassen,  außer  bei  Verletzungen  und  bei  Vorhan- 
densein von  Eiter. 

Ich  habe  dem,  was  Seh  au ta  gesagt  hat,  eigentlich  nichts  hinzuzufügen,  indem 
ich  auf  das  verweise,  was  ich  in  meinem  Vortrage  mitgeteilt  habe.  Nur  in  einer 
Richtung  differieren  wir,  und  zwar  bezüglich  des  Offenlassens  des  Peritoneums  nach 
vaginaler  Uterusexstirpation.  Ich  halte  es  so,  daß  ich  nur  in  ganz  reinen  Fällen 
das  Peritoneum  vollkommen  schließe;  sonst  lege  ich  nach  der  Operation  nekro- 
tischer Myome,  eitriger  Adnexe,  Ruptur  von  Eitersäcken  usw.  ein  Streifchen  Jodo- 
formgaze ein,  selbstverständlich  nach  exakter  Fixation  der  Stümpfe,  und  ich  muß 
sagen,  daß  ich  eigentlich,  wenn  ich  von  zwei  Fällen  von  Ileus  absehe,  niemals  ein 
ungünstiges  Kesultat  beobachtet  habe,  das  sich  darauf  hätte  beziehen  lassen,  denn 
auch  bezüglich  des  Ileus  sind  die  Resultate  bei  Peritonealverschluß  nicht  besser. 
Ich  glaube  sogar  eine  festere  Vemarbung  der  Scheide  und  des  peritonealen 
Wundrandes  beobachtet  zu  haben,  wenn  ein  Jodoformstreifen  eingelegt  wurde; 
wenigstens  habe  ich  längere  Zeit  nach  der  Operation  wiederholt  bei  Peritoneal- 
verschluß und  ümnähung  der  Scheide  das  Peritoneum  sich  hemiös  vordrängen 
sehen. 


Neueste  Literatur. 

3)  Französische  Dissertationen. 

1)  E.  Hutan  (Paris  1905).    Arthrites  aigues  des  uouveau-nes. 

Die  akute  Arthritis  der  Neugeborenen  kann  aus  verschiedenen  Ursachen  ent- 
stehen. Die  hauptsächlichste  davon  ist  die  Blennorrhagie.  Infolge  einer  Vulvitis 
oder  purulenten  Ophthalmie  ergreift  die  blennorrhagische  Arthropathie  fast  immer 
mehrere  Gelenke;  sie  endet  oft  mit  Vereiterung  und  wird  von  allgemeiner  schwerer 
Infektion  kompliziert.  Fast  immer  ist  sie  dem  Gonokokkus  zuzuschreiben,  manch- 
mal auch  mit  anderen  Bakterien  zusammen.  Andere  akute  Arthritiden  der  Neugebo- 
renen entstehen  durch  das  Puerperalfieber,  Erysipel,  Osteomyelitis,  Pneumokokken, 
auch  durch  Scharlach,  Blattern,  Typhus.  Letztere  Arten  sind  jedoch  nicht  ganz 
sicher. 

2;  Ch.  Valery  (Paris  1905).  Du  traitement  d'urgence  des  ruptures 
ut^rines  pendant  le  travail. 

Drei  Bedingungen  begünstigen  auf  dem  Lande  das  Vorkommen  der  Uterus- 
rupturen :  1)  Die  Unmöglichkeit,  die  Schwangerschaft  zu  überwachen  und  dadurch 
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Querlagen  rechtzeitig  zu  ändern.  2)  Der  Mißbrancli  des  Forceps.  3)  Die  illegi- 
timen Manöver  der  Dorffrauen.  Nach  Ansicht  des  Yerf.s  sollte  man  jedoch  auch 
auf  dem  Dorfe  nicht  auf  die  rationellste  Behandlung  der  Ruptur,  die  Laparotomie, 
verzichten,  da  sich  dieselbe  bei  richtigem  Instrumentarium  und  sterilem  Material 
ganz  gut  ausfuhren  läßt. 

3)  M.  J.Cohen  (Paris  1905).  Gontribution  ItT^tude  des  d^formations 
plastiques  de  la  tete  foetale  dans  la  Präsentation  du  si^ge. 

Bei  Kindern,  die  in  Steißlage  geboren  sind,  kommen  viele  Dolichocephale  vor. 
Dieselben  können  entweder  angeboren,  also  auch  durch  die  Lage  des  Kindes  be- 
einflußt sein,  oder  durch  letztere  hervorgerufen  virerden.  In  diesem  Falle  sind  sie 
das  Resultat  einer  Abplattung  des  Schädeldaches  in  vertikaler  Richtung.  Die  Ab- 
plattung kann  symmetrisch  oder  unsymmetrisch  sein.  Die  Mißbildungen  des  Kopfes 
sind  meist  oberflächlich  und  erreichen  nur  das  Schädeldach.  Schwere  Mißbildungen, 
welche  auch  die  Schädelbasis  ergreifen,  kommen  meistens  vor,  wenn  auch  Oligo- 
hydramnios  vorhanden  ist. 

4}  L.  Cocural  (Paris  1905).  Des  proc^d^s  de  dödoublement  dans  le 
traitement  des  fistulös  v^sico-vaginales. 

Die  verschiedenen  Operationsmethoden  der  Yesicovag^nalfisteln  (Duboe, 
Ricard,  Qu^nu,  Braqu^haye,  Rastouil)  werden  genau  erörtert  und  auf 
ihren  Wert  abgeschätzt. 

5)  A.  Ghapotin  (Paris).    Menstruation  tardive  et  f^condite. 

Spätmenstruierte  Frauen  haben  meist  auch  eine  verzögerte  erste  Schwanger- 
schaft; diese  Verzögerung  wird  gleichmäßig  beeinflußt  durch  die  Unregelmäßigkeit, 
die  geringe  Menge  und  die  kurze  Dauer  der  Menses.  Immerhin  kommt  es  vor, 
daß  spätmenstruierte  Frauen  eine  frühzeitige  erste  Schwangerschaft  haben,  wenn 
ihre  Menses  regelmäßig,  reichlich  und  langandauemd  waren.  Diese  Kompensation 
wird  gewöhnlich  beobachtet  bei  Frauen,  welche  gegen  die  normale  Zeit  erstmalig 
menstruiert  wurden  (im  15. — 16.  Jahre),  ist  aber  seltener  bei  solchen  von  17,  18, 
19  und  20  Jahren.  Auch  die  Zahl  der  Schwangerschaften  ist  bei  ganz  regulär 
menstruierten  Frauen  größer  als  bei  spätmenstruierten. 

6)  E.  Haim  (Paris  1905).  Gontribution  k  T^tude  du  traitement  des 
cystites,  notamment  des  cystites  tuberculeuses  par  les  instillations 
d^huile  Gomenol^e. 

Die  öligen  Lösungen  des  Gomenols  (10 — 20  9^  ig)  haben  bei  schmerzhafter  oder 
tuberkulöser  Gystitis  vorzügliche  Resultate  ergeben. 

7)  T.  Gasalis  (Paris  1905).    Le  probl^me  de  la  duree  de  la  grossesse. 

Die  Berechnung  des  Eintrittes  der  Schwangerschaft  kann  stets  nur  eine  un- 
sichere sein.  Immerhin  zeigen  die  Beobachtungen,  daß  die  durchschnittliche  Zeit, 
ausgehend  von  dem  befruchtenden  Koitus,  270—271  Tage,  vom  Ausgange  der 
letzten  Menses  an  gerechnet  276  Tage  beträgt.  Jede  Geburt,  die  vor  dem  9.  Mo- 
nate nach  der  letzten  Regel  stattfindet,  muß  als  Frühgeburt  bezeichnet  werden. 
Es  gibt  auch  keine  verlängerte  Schwangerschaft,  der  Zeitpunkt  der  Empfängnis 
wurde  da  eben  irrtümlich  angenommen.  Zahlreich  sind  die  Ursachen,  welche  eine 
Frühgeburt  herbeiführen,  die  hauptsächlichsten  derselben  sind  aber  Überanstrengung 
und  zu  häufiger  geschlechtlicher  Verkehr.  Die  schwangere  Frau  habe  daher  das 
Recht,  denselben  während  ihrer  ganzen  Schwangerschaft  zurückzuweisen,  und  die 
Arbeiterin  soll  während  der  letzten  3  Monate  volle  Ruhe  genießen. 

8)  E.  Esquinal  (Paris  1905).  Pronostic  de  la  Präsentation  du  si^ge 
et  Bon  amelioration  par  la  version  externe. 

Die  Prognose  der  Steißlagen  ist  für  die  Mutter  nicht  viel  ungünstiger  als  die 
Schädellagen.  Für  das  Kind  beträgt  aber  die  Mortalität  9,80?^.  Die  Wendung 
von  außen  soll  bei  jeder  Steißlage,  ob  Erst-  oder  Mehrgebärende,  vorgenommen 
werden.  Der  Verf.  stellt  daher  die  etwas  eigentümliche  Forderung  auf,  daß  den 
jungen  Mädchen  in  den  Schulen  eine  »mütterliche  Erziehungc  zuteil  werde,  in 
welcher  nicht  nur  die  Sorge  für  das  Kind  nach  der  G^eburt,  sondern  auch  vor  der- 
selben berücksichtigt  wird,  um  im  obigen  Fall  eingreifen  zu  können. 
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9)  H.  Deneufburg  (Paris  1906).  De  rintoxioation  saturnine  dan's 
ses  rapports  avec  la  grossesse. 

Die  Bleivergiftung  der  Erzeuger  hat  einen  sehr  großen  Einfluß  auf  die  Ent- 
wicklung der  Schwangerschaft,  und  zwar  ist  es  dabei  gleichg^tig,  ob  Vater  oder 
Mutter  oder  beide  Eltern  davon  betroffen  sind.  Frühgeburt,  tote  und  mazerierte 
Kinder,  Mißbildungen  derselben  sind  die  Folgen  der  Erkrankung.  Besonders  schäd- 
lich ist  die  lange  fortgesetzte  Aufnahme  des  Bleies  in  kleinen  Dosen.  Werden  die 
Kinder  lebend  geboren,  so  bleiben  sie  schwächlich  und  sterben  meistens  in  frühester 
Jugend.  Die  Mutter  muß  daher  sofort  aus  der  Fabrik  entfernt  werden,  soll  das 
Kind  selbst  stillen  und  genau  überwacht  werden,  solange  sie  stillt. 

10)  A.  Genevoix  (Paris  1905).  L^avortement  provoqu^  dans  les  cas 
de  bassin  extremement  r^tr^ci. 

Nach  Ansicht  des  Verfs  ist  ein  stark  verengtes  Becken  kein  G-rund,  die  Früh- 
geburt einzuleiten,  selbst  auch  auf  das  Verlangen  der  Eltern  hin.  Das  Kind  habe 
ein  Recht  auf  das  Leben,  deshalb  müsse  die  Schwangerschaft  zu  Ende  ge- 
führt werden,  und  der  Arzt  solle  daher  alles  aufbieten,  um  »seinen  vernünftigen 
und  aufgeklärten  Willen  gegen  die  Unwissenheit  und  Torheit  der  Eltern  durch- 
zusetzen«. 

11)  A.  Serr^s  (Paris  1906).  Luxation  congönital  posterieure  de 
r^paule. 

Die  angeborene  hintere  Luxation  der  Schulter  ist  eine  sehr  seltene  Erkran- 
kung, die  hauptsächlich  beim  weiblichen  Geschlechte  vorkommt.  Sie  ist  weniger 
häufig  als  die  kongenitale  vordere  Luxation.  Sie  ist  zwei  Hauptursachen  zuzu- 
schreiben: entweder  einer  Konformationsanomalie  (Heredität,  Syphilis]  oder  einem 
Trauma  (intra-uterin  oder  bei  der  Geburt).  Die  letztere  Ursache  ist  als  die  häu- 
figste anzusprechen.  Durch  eine  frühzeitige  Therapie  kann  die  Erkrankung  wesent- 
lich gebessert,  ja  sogar  ganz  ausgeheilt  werden. 

12j  A.  Astengo  (Paris  1906).  Bapport  du  poids  des  enfants  k  la  dur^e 
de  la  grossesse. 

Es  gibt  eine  verlängerte  Schwangerschaft  und  eine  direkte  Beziehung  zwischen 
dem  Gewichte  des  Kindes  und  der  Dauer  der  Gravidität.  In  der  Klinik  Tarn ier 
wurden  mehrere  Fälle  beobachtet,  wo  Frauen  gegen  den  10.  Monat  Kinder  im 
Gewichte  von  3600  g  gebaren.  Wenn  die  Frauen  nicht  überanstrengt  werden, 
dauert  die  Schwangerschaft  länger.  Es  wurden  1550  Frauen,  welche  die  notige 
Ruhe  hatten,  mit  1550  überanstrengten  verglichen,  und  dauerte  bei  den  ersteren 
die  Schwangerschaft  mindestens  20  Tage  länger.  Der  Verf.  verlangt  daher  Asyle 
für  die  Frauen,  in  welchen  sie  sich  ausruhen  und  pflegen  können. 

13)  B.  Marteville  (Paris  1905).    Pyelon^phrite  et  grossesse. 

Im  Verlaufe  der  Schwangerschaft  kann  die  Pyelonephritis  einen  verschieden- 
artigen Charakter  annehmen,  je  nach  der  Epoche,  in  der  sie  auftritt.  Wenn  sie 
in  den  ersten  Monaten  erscheint,  so  ist  sie  meistens  sehr  schmerzhaft,  aber  wenig 
von  Temperatursteigerung  begleitet  und  meistens  auf  die  linke  Seite  lokalisiert. 
Der  Urin  zeigt  nur  wenig  Eiter  und  Sediment,  und  die  Krankheit  wirkt  nicht 
sehr  stark  auf  den  Allgemeinzustand  ein.  Diese  Pyelonephritis  ist  dem  Auftreten 
von  Gt)nokokken  zuzuschreiben.  Die  Pyelonephritis  des  zweiten  Teiles  der  Schwan- 
gerschaft, welche  die  Folge  einer  Infektion  ist  und  gewöhnlich  auf  der  rechten 
Seite  sitzt,  erscheint  ebenfalls  unter  schmerzhatten  Symptomen,  aber  meistens  von 
hohem  Fieber  begleitet.  Im  Urin  findet  sich  reichlich  Eiter,  und  die  Krankheit 
wirkt  stark  auf  das  Allgemeinbefinden  ein.  Die  in  der  letzten  Zeit  der  Schwanger- 
schaft oder  sogar  im  Verlaufe  des  Wochenbettes  auftretende  Pyelonephritis  ver- 
geht meist  in  wenigen  Tagen,  ohne  Spuren  zurückzulassen.  Die  Pyelonephritis 
kann  leicht  mit  Appendicitis  oder  Ovariitis  verwechselt  werden.  Das  Vorkommen 
von  Eiter  im  Urin  läßt  aber  meistens  auf  ihr  Vorhandensein  schließen.  Bei  leichten 
Anfällen  genügen  sedative  und  antiseptische  Mittel,  in  schwereren  Fällen,  wenn 
eine  Niere  betroffen  ist,  kann  im  Verlaufe  der  Schwangerschaft  die  Nephrotomie 
gemacht  werden  (die  Nephrotomie  soll  einer  späteren  Periode  vorbehalten  werden). 

Ist  die  Erkrankung  zweiseitig  und  nähert  sich  die  Schwangerschaft  dem  Ende, 
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80  6oll,  aber  erst  im  'äußersten  Moment,  durch  die  Einleitung  der  Frühgeburt  ein- 
gegriffen werden. 

14)  J.  F.  E.  Faivre  (Paris  1906).  Les  d^ohirures  des  culs  de  sao  du 
vagin  dans  raccouchement. 

Außer  vaginalen  Verletzungen  gibt  es  spontane  transversale  Zerreißungen 
im  Yaginalgewölbe.  Dieselben  sind  häufig,  werden  jedoch  sehr  oft  nicht  erkannt. 
Die  Ursachen  sind  häufig  Ungeschicklichkeiten  und  direkte  Krafteinwirkung  bei 
der  Intervention.  Die  uterinen  und  oberen  vaginalen  Zerreißungen  sind  schwer 
zu  erkennen.  Die  Naht  derselben  ist  gefährlich.  Die  Tamponade  soll  beim  Fehlen 
von  peritonealen  Verletzungen  die  Behandlung  der  Wahl  sein.  Besteht  eine  Kom- 
munikation mit  dem  Peritoneum,  so  ist  Laparotomie  angezeigt. 

15)  G.  Gras  (Paris  1905).  Des  collections  pelviennes  suppur^es 
ouvertes  spontanement  dans  la  vessie  chez  la  femme. 

Eitrige  Beckenexsudate,  die  in  die  Blase  durchbrechen,  sind  nicht  so  selten 
wie  man  allgemein  glaubt.  Einzelne  mit  rascher  Entwicklung,  z.  B.  die  puerperale 
Beckenphlegmone,  heilen  oft  spontan  aus.  Diejenigen  aber  mit  langsamer  Ent- 
wicklung, z.  B.  die  Pyosalpinx,  enden  tödlich,  wenn  nicht  eingegriffen  wird.  Im 
ersten  Falle  kann  zugewartet,  ist  eine  Operation  nötig,  so  soll  dieselbe  auf  vagi- 
nalem Wege  vorgenommen  werden.  Im  zweiten  Fall  ist  stets  die  Laparotomie 
auszuführen;  bei  eitrigen  Dermoidcysten,  die  spontan  in  die  Blase  durchbrechen, 
ist  der  Sack  der  Cyste  zu  entfernen. 

16)  A.H.M.Ertzbischoff  (Paris  1905).  Contribution  ä  l'etude  du  pro- 
lapsus  de  Tuterus  chez  les  vierges  et  les  nullipares. 

Vollständiger  oder  unvollständiger  Uterusprolaps  kann  auch  bei  Nulliparen, 
Jungfrauen,  ja  Neugeborenen  vorkommen.  Bei  letzteren  erscheint  der  Prolaps  fast 
immer  mit  Spina  bifida  zusammen  und  ist  einer  fehlerhaften  Innervation  der  Liga- 
mente und  der  kontraktilen  Wände  der  Beckeneingeweide  zuzuschreiben.  Bei 
Jungfrauen  und  Nulliparen  ist  die  Ursache  des  Prolapses  ein  Mangel  an  Tonizitat 
der  Dammuskulatur  und  der  Ligamente  des  Uterus.  Bei  schwachem  Vorfalle,  ver- 
bunden mit  leichter  Rekto-  und  Cystokele,  soll  Kolporrhaphie  und  Kolpoperineo- 
plastik  vorgenommen  werden,  bei  Prolaps  ohne  Cystokele  Hysteropexie  und  Ver- 
kürzung der  Ligg.  rotunda.  Kompletter  Prolaps  bei  einer  jungen  Person  soll 
durch  Hysteropexie  und  Kolpoperineoplastik,  bei  einer  alten  Frau  durch  subvagi- 
nale abdominde  Hysterektomie  und  Fixation  des  Uterusstumpfes  an  die  abdomi- 
nale Bauchwand  behandelt  werden.  Bei  Jungfrauen  und  Nulliparen  schützt  die 
Operation  oft  nicht  vor  Eezidiv.  Hier  ist  Massage  und  allgemein  medizinische 
Behandlung  am  Platze. 

17)  A.  Morlet  (Paris  1905).  Perforation  de  Tut^rus  puerperal  post 
partum  et  post  abortum. 

Uterine  Perforation  durch  Abortmanöver,  ebenso  die  zufällige  Perforation  des 
Uterus  bei  der  Geburt  sind  nicht  selten.  Die  Gefahr  liegt  hauptsächlich  darin, 
daß  diese  Perforationen  häufig  verkannt  werden,  da  außer  Vorfall  von  Netz  oder 
Darm  keine  bestimmten  Anzeichen  vorhanden  sind.  Als  Eingriff  ist  die  vaginale 
Hysterektomie  zu  verwerfen,  nur  die  Laparotomie  ist  am  Platze. 

G.  Wiener  (München). 


Ovarium. 

4)  A.  Follo88on  (Lyon).     Oyariotomie  ohne  Punktion. 

(Lyon  med.  1906.  Nr.  11.)  % 

P.  geht  zunächst  alle  die  Möglichkeiten  durch,  wie  die  Bezidive,  Überimp- 
fungen,  die  auch  bei  gutartigen  Ovarialcysten  zustande  kommen  können;  weist 
dann  auf  die  Gefahren  bei  der  Entleerung  von  entzündeten,  vereiterten  Cysten -hin, 
bei  Stieltorsion  usw.  Alles  das  lasse  sich  umgehen,  wenn  man,  wo  irgend  mög- 
lich, die  Cysten  uneröffnet,  unentleert,  zu  entfernen  suche.     Bei  intraligamentären 
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Cysten  liegen  außerdem  die  technischen  Vorteile  der  leichteren  Ausschälung,  der 
leichteren  Vermeidung  der  üreteren  auf  der  Hand.  P.  hat  seit  IY2  Jahren  auf 
Grund  dieser  Erwägungen,  wo  nur  irgend  möglich,  die  Cysten  en  masse  entfernt 
und  hofft  die  Ziffer  der  peritonealen  und  parietalen  Infektionen  und  Rezidive  da- 
mit betrachtlich  herabzumindern.  ZelBB  (Erfurt). 

5)  A.  PolloBson  et  Violet  (Lyon).     Dermoidcyste  des  Ovariums  mit 

Thyreoidealgewebe. 

(Lyon  möd.  1906.  Nr.  47.) 

Die  Mitteilung  besteht  lediglich  in  einer  detaillierten  Beschreibung  des  Cysten- 

baues  und  -Inhaltes,  im  besonderen  des  als  kleine  Frotuberanz  in  das  Innere  der 

Cyste  yorspringenden  thyreoidalen  Gewebes.     Verf.  hat  in  der  Literatur  nur  elf 

fUlle  auffinden  können.  ZeiBS  (Erfurt). 

6)  Jaboulay«    Dermoidcyste  des  Ovariums,  im  Lig.  lat.  eingeschlossen. 

(Proyince  m^d.  1906.  Nr.  36.) 
32jährige  Ipara  bekam  vor  2  Jahren  plötzlich  peritoneale  Beizerscheinungen, 
nachdem  fiüher  schon  einmal  ein  Ovarialtumor  diagnostiziert  worden  war.  Es 
stellten  sich  Schmerzen  in  der  linken  Seite  und  Erbrechen  heraus.  Der  behan- 
delnde Arzt  drang  auf  operative  Entfemuug  der  Geschwulst.  Pat.  trat  jedoch  erst 
einige  Zeit  später,  als  diese  Beizerscheinungen  wieder  geschwunden  waren,  in  das 
Krankenhaus  ein.  Hier  wurde  festgestellt,  daß  es  sich  um  eine  linksseitige  Ge- 
schwulst handle,  die  bis  zum  Nabel  reichte  und  ungleiche  Konsistenz  zeigte.  Der 
Uterus  war  durch  den  Tumor  nach  links  und  vom  verdrängt  und  stand  in  keinem 
innigen  Zusammenhange  mit  diesem.  Verf.  bespricht  die  Frage,  um  was  für  einen 
Tamor  es  sich  hier  handeln  könne  und  entscheidet  sich  für  eine  Dermoidcyste,  wie 
nachher  die  Operation  auch  bestätigte.  Bei  dieser  ergab  es  sich  nun,  daß  der 
Tumor  außerhalb  der  Peritonealhöhle  saß.  Er  hatte  sich  breit  in  das  rechte  Lig. 
latum  hinein  entwickelt,  und  auch  das  linke,  wenn  auch  in  geringerer  Ausdehnung, 
entfaltet.  Der  Uterus  war  nach  oben  heraufgezogen,  und  der  Dickdarm  lag  hinter 
der  Greschwulst.  Es  wurde  rings  um  die  Basis  des  Tumors  eingeschnitten  und 
dieser  nun  aus  seinem  Bett,  das  bis  tief  in  den  Douglas  hineinreichte,  ausgeschält 
Die  drei  Handflächen  große  Wundfläche,  die  zurückblieb  und  von  Peritoneum  ent- 
blößt war,  wurde  durch  Verschiebung  des  Peritoneums  wieder  teilweise  mit  diesem 
bedeckt,  teilweise  benutzte  Verf.  hierzu  das  Kolon,  indem  er  es  entsprechend  ver- 
lagerte, wodurch  eine  vollständige  Bedeckung  der  Wundfläche  erzielt  wurde. 

E.  Knnge  Berlin). 

7)  H.  Bab  (Berlin).    Die  Karzinomerkrankung  der  Ovarialdermoide. 

iCharite-Annalen  30.  Jahrg.) 
In  einem  typischen  Ovarialdermoid  mit  Zapfen  und  Haaren  fand  Verf.  aus- 
gedehnte Karzinomentwicklung  in  der  Wand,  die  auch  auf  das  benachbarte  Goecum 
übergegriffen  und  den  Proc.  vermiformis  in  Krebsmassen  eingehüllt  hatte.  Der 
Tumor  ist  ein  typischer  Gancroid  mit  zahlreichen  Hornperlen.  Verf.  glaubt  die 
Entstehung  des  Krebses  aus  der  Epidermis  des  Dermoids  noch  nachweisen  zu 
können.  Mlehel  (Koblenz). 

8)  Jamin  et  Violet  (Lyon).     Intraligamentäre  Cyste  mit  Stieldrehung. 

(Lyon  med.  1906.  Nr.  33.) 
Pat,  22  Jahre  alt,  mit  Leibschmerzen  seit  2  bis  3  Monaten;  Regel  normal. 
Cyste  in  Üterovesikalfalte  liegend.  Die  Laparotomie  ergibt  eine  kleine,  intraliga- 
mentäre Parovarialcyste  von  der  Große  eines  2  Monate  graviden  Uterus;  mit  Stiel- 
drehung. Letzteres  Moment  ermöglicht  durch  Sitz  des  Tumors  in  dem  ganz  irei- 
beweglichen  Ende  der  Tube.  Zelsn  (Erfurt;. 

9)  Leriche  (Lyon),    Intraligamentäre  Cyste  mit  Stieldrehung. 

(Lyon  möd.  1906.  Nr.  9.) 
L.  macht,  nachdem  er  einen  von  Delore  operierten  Fall  mitgeteilt,   darauf 
anfinerksam,  wie  die  Beobachtung  oder  das  Vorkommen  dieser  Falle  sich  plötz- 
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lieh  häufe.  Er  vermochte  im  letzten  Jahre  so  viel  nachzuweisen,  wie  in  der  ganzen 
Zeit  bisher  überhaupt.  Die  Ursache  der  Stieldrehnngen  sei  bei  diesen  Cysten  wohl 
in  entzündlich-adhäsiyen  Vorgängen  der  Umgebung  zu  suchen.  Die  präzise  Dia- 
gnose sei  nicht  leicht.  Zeigg  (Erfurt). 

10)  aoullioud  (Lyon).     Cystische  Geschwulstbildung  der  Ovarien  bei 

Blasenmole. 
(Lyon  m^d.  1906.  Juni  17.) 
G-.  bespricht  den  gegenwärtigen  Stand  der  Frage  nach  dem  Zusammenhange 
von  Blasenmole  und  cystischer  Degeneration  der  Ovarien  an  der  Hand  eines 
selbst  beobachteten  Falles.  Bei  einer  2öjährigen  Frau,  die  im  4.  Monate  der 
dritten  Schwangerschaft  an  Blutverlusten  litt,  fanden  sich  neben  dem  Uterus  beider- 
seits symmetrische,  kindskopfgroße,  glatte,  wenig  bewegliche  Tumoren.  Nach  der 
Geburt  einer  Blasenmole  erkrankte  Fat.  fieberhaft  an  Phlebitis  und  embolisohen 
Prozessen.  Die  Tumoren  aber  verkleinerten  sich  fortschreitend  mit  der  Involution  • 
des  Uterus,  so  daß  nach  3  Wochen  nur  noch  etwas  vergrößerte  Ovarien  neben  dem 
Uterus  zu  tasten  waren.  2  Jahre  später  endete  eine  neue  vierte  Schwangerschaft 
der  Fat.  im  4.  Monate  mit  Abort,  wobei  der  Fötus  normal  und  die  Placenta  ohne 
jedes  Degenerationszeichen  war.  Es  ist  also  die  cystische  Degeneration  —  und  um 
diese  handelte  es  sich  offenbar  bei  der  Fat.  —  eine  durchaus  gutartige  und  der 
Rückbildung  fähige  Neubildung,  die  sogar  spätere  normale  Schwangerschaften  nicht 
ausschließt.  Nach  kurzem  Hinweis  auf  die  pathologische  Histologie  der  cystisohen 
Degeneration  des  Ovariums  und  nach  Besprechung  der  verschiedenen  Theorien 
über  die  Entstehung  der  Blasenmole  zieht  G.  aus  seiner  Beobachtung  den  Schluß, 
daß  die  Kastration  nur  dann  indiziert  sei,  wenn  die  Tumoren  auch  nach  Austrei- 
bung der  Blasenmole  dauernd  groß  bleiben  oder  sich  gar  vergrößern,  oder  Stiel- 
drehung eintritt.  Zur  frühzeitigen  Erkennung  eines  event.  sich  entwickelnden  ma- 
lignen Deciduoms  ist  aufmerksame  Überwachung  der  Frauen  selbstverständlich. 

Stade  (Bonn). 


Verschiedenes. 

11)  T.  A.  Frank  (Chicago).    Die  Verkalkung  in  der  Gynäkologie. 
(Surgery,  gynecolologie  and  obstetrics  1906.  Januar.) 

Nach  einem  Überblick  über  die  normalen  und  pathologischen  Yerkalkungs- 
prozesse  im  tierischen  und  menschlichen  Organismus  bespricht  Verf.  -  ausführlich 
derartige  an  den  weiblichen  Geschlechtsorganen  vorkommende  Vorgänge. 

Die  sehr  lesenswerten  Ausführungen,  denen  ein  Literaturverzeichnis  beigefügt 
ist,  eignen  sich  nicht  zu  einem  kurzen  Referat. 

Mitgeteilt  sei  nur  ein  nicht  uninteressanter,  vom  Verf.  beobachteter,  hierher 
gehöriger  Fall. 

30jährige  Fat.,  die  sich  selbst  nicht  für  krank  hielt,  aber  belästigt  wurde 
durch  eine  leichte  Leukorrhoe,  auf  einer  chronischen  Endometritis  beruhend.  Bei 
der  Untersuchung  fand  sich  die  Vaginalwand  dicht  besetzt  mit  zahllosen  schrot- 
komartigen  Knötchen,  zum  mindesten  mehrere  Hundert.  Verf.  sah  sie  als  harmlos 
an  und  entfernte  nur  wenige  zur  weiteren  Untersuchung.  Sie  hatten  die  G-röße 
von  Hanfkömem  oder  waren  noch  kleiner.  Verf.  meint,  es  handle  sich  um  Phlebo- 
lithen. Eyersmanii  (London). 

Originalmitteilungeu,  Monographien,  Sonderdrucke  und  Bücher- 
sendungen wolle  man  an  Prof,  Dr.  Heinrich  Fritseh  in  Bonn  oder  an  die  Yerlagshand- 
lung  Breitkopf  db  Härtel  einsenden. 

Druck  nnd  Verlag  tod  Breitkopf  &  Härtel  in  Leipzig,  Nfirnbergerstraße  80/S8. 
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Prof.  Dr.  Küstner.) 

Behandlung  der  Melaena  neonatorom  mit 
Gelatineinjektionen. 

Von 

Dr.  Gotthard  Schubert, 

Assistenzarzt  der  Klinik.  -^ 

Vor  einiger  Zeit  kam  in  unserer  Klinik  ein  Fall  von  Melaena 
neonatorum  zur  Beobachtung,  der  unter  Anwendung  von  Gelatineinjek- 
tionen am  Leben  erhalten  werden  konnte. 
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Ich  lasse  zunächst  einen  Auszug  aus  der  Geburts-  und  Kranken- 
geschichte des  Falles  folgen. 

Die  Matter  des  in  Frage  kommenden  Kindes  ist  eine  23jlhrige  Erstgeb'ärende 
mit  einer  Beokenyerengerang  mäßigen  Grades.  Wegen  schlechter  Herztone  nnd 
tiefen  Querstandes  mußte  sdiließlich  die  bereits  IV2  Tag  dauernde  Gebart  durch 
Zange  beendet  werden.  Das  Eind,  ein  Knabe,  wurde  asphyktisch  geboren,  schrie 
aber  bald  nach  Applikation  von  Hautreizen  und  Entfernung  reichlicher  Mengen 
von  Schleim  aus  dem  Rachen.  Es  wog  2770  g.  Das  abgehende  Fruchtwasser  war 
mekoniumhaltig. 

Nachdem  sich  das  Kind  die  ersten  3  Tage  vollständig  wohl  befunden  hatte, 
trat  am  4.  Tag  ein  leichter  Ikterus  auf.  G^gen  mittag  erfolgte  kurz  hintereinander 
zweimaliges  Erbrechen  yon  flüssigem  und  geronnenem  Blute.  Die  Temperatur  sank 
unter  die  Norm.  Deswegen  wurde  das  Kind  in  die  Couveuse  gebracht.  Die  Brust- 
warzen der  Mutter  waren  frei  von  Schrunden.  Für  eine  Blutung  aus  dem  Nasen- 
Bachenraum  ergab  die  Untersuchung  des  Kindes  keine  Anhaltspunkte.  Da  die 
Diagnose  Melaena  vera  feststand,  erhielt  das  Kind  gegen  8  Uhr  nachmittags  je 
10  com  einer  2%igen.  G^latinelösung  subkutan  in  beide  Bückenhälften  injiziert. 
Nach  der  Injektion  noch  3mal  blutiges  Erbrechen  und  4mal  blutiger  Stuhlgang  in 
kurzen  Zwischenräumen,  der  anfänglich  eine  Mischung  von  Mekonium  und  dünn- 
flüssigem roten  und  geronnenen  Blute  darstellte,  nachher  jedoch  mehr  den  Cha- 
rakter reiner  Blutstühle  annahm.  G^en  Abend  wurden  noch  einmal  20  com 
Gelatine  injiziert.  In  der  Nacht  und  am  folgenden  Tage  kein  Erbrechen,  hingegen 
noch  3mal  blutiger,  mehr  schwärzlicher  Stuhlgang.  Am  Mittage  des  6.  Tages  In- 
jektion von  10  com  GMatinelösung.  Gegen  Abend  zeigte  der  Stuhlgang  keinerlei 
Blutbeimengungen  und  ist  schon  deutlich  gelb  gefärbt.  Der  Nabel  des  Sandes 
war  vollständig  trocken  und  zeigte  keine  entzündliche  Beaktion.  Am  Kopfe  waren 
von  der  Zange  keine  Verletzungen  wahrzunehmen.  Die  ziemlich  erheblichen  Tem- 
peratursteigerungen, welche  am  6.  und  6.  Tage  nach  der  Geburt  auftraten,  waren 
wohl  sicher  auf  eine  schlechte  Wärmeregulierung  des  durch  die  Blutverluste  ge- 
schwächten Organismus  in  der  Couveuse  zurückzuJführen.  Nach  Entfernung  aus  der 
Couveuse  behielt  das  Kind  unter  Beigabe  von  Warmeflaschen  normale  Temperaturen. 
Vom  6.  Tag  ab  blieb  der  Stuhlgang  ständig  normal.  Die  Mutterbrust,  die  nach 
dem  Erbrechen  verweigert  wurde,  wurde  von  nun  an  gierig  wieder  genommen.  Am 
7.  Tage  betrug  der  Hämoglobingehalt  68.  Vom  8.  Tage  ab  nahm  das  Kind  regel- 
mäßig zu,  und  hat  heute,  am  26.  Tage,  ein  Gewicht  von  2860  g  erreicht. 

Was  die  Lokalisatioii  des  Prozesses  betrifft,  so  dürfte  sich  der- 
selbe in  den  oberen  Partien  des  Darmtraktas,  im  Ma^en  oder  Duo- 
denum, abgespielt  haben. 

Im  Anschluß  an,  diesen  Fall  möchte  ich  noch  kurz  ein  paar  Worte 
über  Therapie  und  Ätiologie  hinzufügen. 

Vor  etwa  4  Jahren  hatten  wir  in  einem  von  Heyn  (Monatsschrift 
für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XVIII  p.  339)  mitgeteilten  Falle 
von  Melaena  vera  mit  der  subkutanen  Injektion  von  G^latinelösung, 
welche  in  oben  beschriebener  Weise  vorgenommen  worden  war,  gute 
Erfahrungen  gemacht. 

Es  handelte  sich  damals  um  ein  Kind  einer  38j'ahrigen  Erstgebärenden,  dessen 
Gebart  wider  Erwarten  leicht  vonstatten  ging.  Das  Anfangsgewicht  betrag  2650  g. 
Nach  gatem  Befinden  in  den  ersten  Lebenstagen  traten  am  3. — 6.  Tage  mehrfache 
blatige  Stahlentleerungen  atif.  Der  Blutverlast  wirkte  auf  die  HerzUltigkeit  derart 
ein,  daß  Kampfer  gegeben  werden  mußte,  unter  Anwendung  von  dreimaliger  In- 
jektion von  Gelatinelösung  am  5.,  6.  und  9.  Tage  hörten  die  Blutungen  auf,  am 
Nachmittage  des  6.  Tages  erfolgte  die  letzte  blutige  Entleerung.  Das  Kind  wurde 
am  Leben  erhalten. 
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Auf  Grund  dieses  guten  Ausganges  haben  wir  auch  diesmal  als 
einziges  therapeutisches  Mittel  die  Gelatine  angewandt.  Von  einer 
inneren  Darreichung  in  der  Form  der  erst  in  letzter  Zeit  so  warm 
empfohlenen  Gelatinemixtur  konnte  hier  kein  Gebrauch  gemacht  wer- 
den, da  das  E^ind  auch  die  kleinsten  Gaben  Milch  wieder  ausbrach. 

Wenn  nun  auch  die  zwei  günstig  yerlaufenen  Fälle  keinerlei 
Schlüsse  mit  Bezug  auf  die  angewandte  Therapie  zulassen,  so  dürften 
sie  doch  zu  weiterer  Anwendung  des  Mittels  ermuntern. 

In  ätiologischer  Beziehung  möchte  ich  erwähnen,  daß  Eingriffe, 
welche  bei  dem  Kinde  zu  irgend  einer  Verletzung  des  Magen-Darm- 
kanales  hätten  führen  können,  nicht  vorgenommen  worden  sind.  Der 
Nabel  des  Kindes  war  die  ganze  Zeit  über  absolut  einwandsfreL  An- 
zeichen, welche  auf  eine  septische  Erkrankung  schließen  lassen  konnten, 
bestanden  nicht.  Aus  der  Anamnese  und  einer  genauen  Untersuchung 
der  Mutter  und  des  Kindes  ließ  sich  eine  Lues  nicht  feststellen,  und 
auch  eine  bei  der  Mutter  mit  Bezug  hierauf  vorgenommene  Blut- 
untersuchung ergab  weder  Antigene  noch  Antikörper. 

Lassen  uns  alle  hier  bisher  angeführten  und  für  die  Entstehung 
der  Melaena  verantwortlich  gemachten  Momente  im  Stich,  so  ist  es 
immerhin  möglich,  daß  eine  traumatische  Himläsion,  welche  Po- 
morski^  und  v.  Preuschen^  als  Ursache  für  Melaena  ansehen,  auch 
hier  zur  Melaena  geführt  habe.  Von  Preuschen  hat  experimentell 
durch  kleinste  Läsionen  der  verschiedensten  Stellen  des  Hirns  Blu- 
tungen im  Magen  und  Darm  hervorgerufen.  Das  Zustandekommen 
einer  solchen  Läsion,  die  man  hier  und  da  ja  bei  ganz  normalem 
Partus  sieht,  würde  in  unserem  Falle  noch  durch  die  Zangeneztrak- 
tion  begünstigt  worden  sein. 

n. 

Zur  Eeimtaiis  der  kranialen  und  kaudalen  Beste  des 
WolfiPschen  (öartmer'sohen)  Ganges  beim  Weibe,  mit 
Bemerkungen  über  das  Eete  ovarii,  die  Hydatiden, 
Nebentuben  und  para-urethralen  Gänge,  Prostata  des 

Weibes. 

(Bemerkungen  zu  dem  Aufsatz  von  J.  Kocks  in  Nr.  50  1906  d.  Bl.) 

Von 

Robert  Meyer  in  Berlin. 

Wer  die  kleine  interessante  Mitteilung  von  J.  Kocks  in  Nr.  60 
1906  ds.  Zentralbl.  über  einen  bei  Lutra  vulgaris  von  der  Einne 
der  Fimbria  ovarica  sich  bis  zum  Hilus  ovarii  fortsetzenden  Kanal 
liest,  könnte  ohne  Kenntnis  der  Literatur  annehmen,  daB  letztere  sieb 

i  Arohiv  für  Kinderheükimde  Bd.  XIV.  p.  166. 

s  Y.  Preuschen,  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1894. 
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seit  den  Arbeiten  von  Kobelt  und  Kocks  über  das  kraniale  und 
kaudale  Ende  der  MüUer'sclien  und  Wolfi'schen  Günge  bis  zum  Elr- 
scheinen  der  Bieländer'schen  Arbeit  über  das  Paroophoron  1904 
ausgeschwiegen  habe. 

Es  ist  hier  nicht  der  Platz,  die  umfangreiche  Literatur  zu  würdi- 
gen, zumal  dies  in  Eölliker's  Handbuch  der  Gewebelehre  von 
V.  Ebner,  und  in  Hertwig's  Handbuch  der  Entwicklungsgeschichte 
von  Felix  und  Bühler  und  außerdem  teilweise  (Keimdrüsen)  noch 
von  Waldejer  bis  in  die  neueste  Zeit  bereits  ziemlich  erschöpfend 
geschehen  ist,  aber  es  dürfte  doch  für  die  Leser  dieses  Blattes  gegen- 
über den  Ansichten  von  J.  Eocks  angebracht  sein,  auf  die  wichtig- 
sten Punkte  hinzuweisen. 

1)  Das  Bete  ovarii 
wird  als  homolog  dem  Bete  testis  allgemein  betrachtet,  dagegen  herrscht 
über  seine  Herkunft  bei  beiden  Geschlechtem  Uneinigkeit  unter  den 
Autoren.  Die  neueren  Forschem,  insbesondere  Coert  (Over  de  Ont- 
wikkeling  en  den  Bouw  yan  de  Geschlechtsklier  etc.  Diss.,  Leiden  1898) 
und  Y.  Winiwarter  (Becherches  sur  ToYOgen^se  etc.  Arch.  biol.  1900 
Bd.  XVn  und  Zentralbl.  für  Physiologie  1901  Bd.  XV  und  Anatom. 
Anzeiger  1902  Bd.  XXI)  sind  der  Meinung,  daß  das  Bete  nicht  ein 
Teil  der  Umiere  sei,  sondern  Yon  dem  Oberflächenepithel  der  Keim- 
drüsen durch  erstmaligen  Einschub  gebildet  werde  und  sich  sekundär 
erst  mit  dem  Sexualteil  der  Umiere  (Epididymis,  Epoophoron)  in  Ver- 
bindung setze.  Bieländer  fand  bei  YerscMedenen  Säugem  und  beim 
Menschen  ebenfalls  zuweilen  die  Kommunikation  zwischen  Bete  OYani 
und  Epoophoron,  und  ich  kann  diesen  Befund  beim  neugeborenen 
Menschen  an  Serienschnitten  in  zwei  Fällen  sehr  deutlich  demonstrieren. 
Dieser  Befund  ist  aber  nicht  neu,  sondern  schon  Yon  Bühler,  Coert, 
Wiehser  erhoben  worden. 

Aus  diesem  räumlichen  Zusammenhange  darf  man  also  nicht  die 
Abstammung  des  Bete  OYarii  Yon  der  Urniere  herleiten,  Yielmehr  ist 
der  Übergang  Yon  den  wohlerhaltenen  starkwandigen  und  dilatierten 
Epoophoronschläuchen  zu  den  mit  niedrigen  Epithelien  bekleideten, 
in  einem  diffusen  zellreichen  Stroma  gelegenen  engen  Spalten  und 
Strängen  [ein  so  schroffer,  daB  man  ohne  weiteres  geneigt  ist,  die 
Anschauung  Yon  Coert  zu  teilen.  Auch  y.  Ebner  tritt  für  das  Bete 
testis^  welches  er  äußerlich  einem  Lymphgefäßnetze  Yergleicht,  dieser 
Ansicht  bei. 

2}  Die  Überreste  des  kranialen  Teiles  des  ürnierenganges 
sind  ja  seit  Malpighi,  Bosenmüller,  Meckel  u.  a.  als  Sammel- 
kanal des  Epoophoron  bekannt  (Wolff'scher  Gang).  Da  nun  der 
Wolff'sche  Gang  durch  das  Epoophoron  mit  dem  Bete  OYarii  kom- 
muniziert, so  schließt  Kocks  aus  seinem  Befund  eines  Kanales  Yon 
der  Binne  der  Fimbria  OYarica  (DeriYat  der  Tube,  entstanden  aus 
Müller 'schem  Gange)  bis  zum  EUlus  OYarii  auf  einen  »Parallelismus« 
zwischen  Müller'schem  und  Wolff'schem  Gange.    Wenn  darunter  ein 


Zentralblau  für  Oyiiftkologie.     Nr.  7.  205 

räumlicher  ParaJlelismus  gedacht  wurde,  so  hätte  das  freilich  nur 
morphologisches  Interesse,  müßte  aber  trotzdem  einer  Korrektur  be- 
dürfen; wenn  aber  der  Parallelismus  funktionell  phylogenetisch  auf- 
gefaßt werden  sollte,  woran  Eocks  kaum  gedacht  haben  ma^,  so 
wäre  das  zwar  interessanter,  bedürfte  aber  um  so  mehr  der  Abwehr. 

3)  Kocks  sieht  nun  seinen  »Hiluskanal« 
bei  Lutra  vulgaris  als  kranialen  Teil  des  Müller'schen  Ganges 
an,  und  fordert  zu  Untersuchungen  auf,  ob  bei  Tieren  und  Menschen 
die  Fimbria  ovarica  in  Gestalt  eines  Kanales  bis  in  den  Hilus  OTarii 
verfolgt  werden  kann.  Ich  kann  dies  nach  zahlreichen  Untersuchungen 
besonders  für  den  Menschen,  aber  auch  für  Schwein,  Kaninchen, 
Meerschweinchen  verneinen  und  muß  hinzufügen,  daß  auch  für  eine 
solche  Fortsetzung  des  Müller'schen  Ganges  keinerlei  entwicklungs- 
geschichtliche Vorbedingung  gegeben  ist,  da  sich  der  Müller^sche  Gting 
bekanntlich  als  Einstülpung  von  der  Cölomhöhle  her  (beim  Menschen 
zuerst  von  Nagel  beschrieben)  bildet,  nicht  aber  als  geschlossener  Kanal 
im  Bereiche  der  Keimdrüsen.  Der  von  Kocks  beschriebene  >Hüus- 
kanal«  könnte  demnach,  wenn  er  überhaupt  zum  Müller'schen  Gange 
gehörte,  erst  sekundär  von  dem  Fimbrientrichter  her  nach  dem  Hilus 
ovarii  hin  wachsen.  Aber  nicht  nur  aus  diesem  Grunde  könnte  der 
»Hiluskanal«  das  proximale  Ende  des  Müller'schen  Ganges  nicht  sein, 
sondern  der  Hilus  ovarii  liegt  stets  und  zu  jeder  Zeit  der  Entwick- 
lung kaudal  vom  Müller'schen  Trichter.  Man  kann  auch  deshalb 
nicht  etwa  die  Fimbria  ovarica  mit  Kocks  als  den  kranialsten  Teil 
des  Müller'schen  Ganges  bezeichnen. 

4)  Hydatiden,  Nebentuben. 
Ich  hin  nun  der  Ansicht,  daß  der  »Hiluskanal«  von  Kocks  gar 
nicht  dem  Müller'schen  Gang  angehört,  sondern  der  XTberrest  eines 
Nephrostomalkanälchens  ist  vom  kranialen  Teil  der  Umiere  oder  viel- 
leicht sogar  der  Vomiere.  Solche  offen  in  die  Leibeshöhle  münden- 
den Kanälchen  der  ümiere  (event.  auch  der  Vomiere)  kommen  bei 
menschlichen  Embryonen  auch  vor;  ich  selbst  hahe  solche  Präparate. 
Beim  Menschen  sind  ja  blind  endigende  trichterförmige  Anhänge  seit 
Rokitansky,  Hennig,  fioth  an  der  Ala  vespertilionis  vielfach 
beschrieben  und  meist  als  ümierenreste  aufgefaßt  worden;  Both 
(Über  einige  Vomierenreste  beim  Menschen.  Baseler  Festschrift  zum' 
Jubiläum  der  Universität  Würzburg  1882)  hat  aber  auch  bei  einem 
19jähr.  Mädchen  ein  tuboparovariales  Kanälchen  beschrieben,  welches 
von  dem  Epoophoron  (Parovarium)  ausgeht  und  auf  der  Fimbria  ovarica 
ausmündet.  Einen  solchen  Best  eines  nephrostomalen  Kanälchens  mag 
auch  der  »Hiluskanal«  von  Kocks  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  dar- 
stellen. —  V.  Mihälkovics  faßt  solche  Dinge  lieber  als  aufgebrochene 
ümierenreste  auf  oder  als  kraniales  Ende  des  Wolfi'schen  Ganges, 
keinesw^s  aber  des  Müller'schen  Ganges,  weil  ihm  Nephrostome  beim 
Menschen  noch  nicht  bekannt  waren.  Für  den  Kocks 'sehen  Hilus- 
kanal würde  die  Auffassung  von  v.  Mihälkovics  nicht  gut  passen, 
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weil  der  Kanal  nicht  parallel,  sondern  eher  senkrecht  zur  Tube  ver- 
läuft. 

Es  kommen  zwar  auch  Nebentuben  vor,  diese  pflegen  aber  parallel 
der  Tube  zu  verlaufen;  aber  selbst  wenn  eine  Nebentube  den  abnormen 
Verlauf  zum  Hilus  ovarii  nehmen  sollte,  so  wäre  hier  ihr  kaudales 
(distales)  Ende,  während  ihr  kraniales  (proximales)  Ende  bzw.  ihr  An- 
fang eine  trichterförmige  Ausmündung  darstellen  müßte. 

Die  gestielten  Hjdatiden  am  Tubenende,  meint  Kocks,  habe 
man  bisher  »für  das  ^aniale  Endrudiment  des  Müller'schen  Granges 
gehalten«.  Demgegenüber  muß  ich  bemerken,  daß  man  meistens  die 
Hydatiden  auf  TJmierenreste  zurückgeführt  hat,  seltener  auf  Fimbrien- 
cysten und  Nebentuben,  äußerst  selten  als  oberstes  Ende  des  Müller- 
schen  Ganges.  Merkel  (Diss.,  Erlangen  1856)  hat  die  Anhänge  von 
dem  Fimbrienepithel  abgeleitet. 

Bereits  Rokitansky,  Hennig,  Both,  v.  Mihälkovics  haben 
die  gestielten  Hydatiden  des  Weibes  für  Parovarialteile  angesehen. 
Gegenüber  Kossmann's  Auffassung  dieser  Dinge  als  Nebentuben 
haben  Eossa  und  ich  an  der  älteren  Auffassung  festgehalten;  seit- 
dem man  weiß,  daß  der  Müller'sche  Gang  durch  eine  Cölomeinstül- 
pung  in  die  ümierenleiste  entsteht,  hat  kein  Fachmann  die  gestielten 
Hydatiden  beim  Weib  als  kraniales  Ende  der  MüUer'schen  Gänge  an- 
gesehen. Die  Homologie  zwischen  weiblichen  und  männlichen  Teilen, 
den  »Parallelismus«,  wie  Kocks  sagt,  zwischen  den  embryonalen  Besten 
kennt  man  doch  schon  ziemlich  genau.  Wenigstens  was  den  kranial- 
sten  Teil  des  MüUer^schen  Ganges  betrifft,  so  weiß  man  zuversichtlich 
genau,  daß  der  sog.  Hodenanhang,  Morgagni 's  ungestielte  Hydatide, 
dem  kranialen  Teile  des  MüUer'schen  Ganges,  also  dem  abdominalen 
Tiibenende  entspricht  und  gar  nicht  selten,  wie  dieses,  trichterförmig 
mit  rudimentären  Fimbrien  ausmündet  (v.  Mihälkovics  u.  a.).  Bei 
Neugeborenen  habe  ich  sogar  ganz  erhebliche  Fimbrienbildung  am 
Hodenanhange  gefunden.  Die  Nebenhodenanhänge,  Morgagni 's  ge- 
stielte Hydatiden  sind  Umierenreste  (zum  Teil  Vomierenreste?)  und 
entsprechen  also  den  obenerwähnten  Hydatiden  des  Weibes.  Wie 
oft  solche  Anhänge  aus  abgeschnürten  Umierenresten  oder  Nephro- 
stomen oder  abnormen  Gölomeinstülpungen  oder  überzähligen  Müller- 
.  sehen  Trichtern  entstehen,  weiß  man  nicht  genau.  Es  ist  auch  gleich- 
gültig, ob  diese  Dinge  gestielt  oder  nicht  gestielt,  cystisch  oder  offen 
auftreten.  Die  Stielung,  femer  die  Verschließung  ursprünglich  offener, 
die  Öffnung  ursprünglich  geschlossener  Teile  trüben  nur  das  frühere 
Bild.  Ein  Teil  der  Hydatiden  kann  freilich  auch  aus  dem  kranialen 
Ende  des  Wolff'schen  Ganges  entstehen  (v.  Mihälkovics). 

5)  Die  Skene'schen  Gänge 
(von  Skene  1880  beschrieben)  wurden  von  Kocks  1882  wiedergefunden 
und  für  Gartner'sche  Gänge  gehalten;  ihm  schlössen  sich  1883  Böhm 
(Archiv   für   Gynäkologie  Bd.  XXI),   Kleinwächter   (Prager   med. 
Wochenschrift    1883)     und    Wassilieff    (Archiv    für    Gynäkologie 
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Bd.  XXni)  an.  Aber  ebenfalls  bereits  im  Jahre  1883  erklärte  Dohrü' 
(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XXI)  die  Skene'schen  Kanäle  für  Aus^ 
stülpungen  der  ürethralschleimhaut,  fand  aber  die  Gartner'scheit 
Slanale  nnr  bis  in  den  oberen  Teil  der  Scheide  abwärts,  und  ebenso^ 
machte  Schüller  (Festschrift  für  B.  8.  Schultze  1883)  darauf  auf- 
merksam, daß  die  Oartner'schen  Gänge  in  der  Vagina  liegen 
müßten,  nicht  in  der  Urethra.  Während  Schüller  die  Skene'schen 
Gänge  für  Ausführungsgänge  von  Drüsen  erklärt,  weist  Oberdieck 
(1884)  nach,  daß  die  neben  der  Urethra  verlaufenden,  am  Bande  der 
Urethralöffnung  ausmündenden  Kanäle  (Skene'schen  Gänge)  ebenso 
gebaut  seien,  wie  die  in  die  Urethra  selbst  einmündenden  Lakunen 
und  erklärt  sie  demnach  als  Lakunen.  —  Schüller  fand  die  ersten 
Anlagen  der  Drüsengänge  erst  bei  28  cm  langen  Föten,  also  zu  einer 
Zeit,  wo  die  "Wolff-Gartner'schen  Gänge  schon  längst  ihre  Bolle  aus- 
gespielt haben.  Im  Jahre  1885  macht  dann  auch  y.  Mihälkovics  in 
seiner  bekannten  Arbeit  in  dieser  Frage  ebenso  wie  Schüller  geltend, 
daß  die  Wolff'schen  Gänge  in  der  Seitenwand  des  Uterus  und  der  Vagina 
zu  suchen  seien,  y.  Mihälkovics  spricht  sich  freilich  nicht  direkt 
gegen  Kocks  aus,  obgleich  er  der  erste  war,  welcher  mit  Becht  be- 
hauptete, daß  das  distale  Ende  der  Wolff'schen  (Gartner'schen)  Kanäle 
an  der  Seite  des  Hymens  oder  dessen  Besten  (Carunculae  myrtiformes) 
zu  suchen  sei,  da  die  Kanäle  beim  Embryo  im  Müller'schen  Hügel 
lagen,  aus  welchen  der  Hymen  entsteht.  —  1888  hat  dann  van  Ackeren 
die  Anlage  der  Drüsengänge  in  der  zweiten  Hälfte  des  4.  Monats 
beobachtet;  während  beim  SVs  Monate  alten  Fötus  noch  keine  Spur 
von  Drüsenanlagen  vorhanden  war.  Van  Ackeren  schildert  femer  in 
Wort  und  Bild  bei  einem  Fötus  aus  der  Mitte  des  5.  Monats  die  Gartner- 
schen  Gänge  in  der  Vagina  (Seitenwände)  bis  zur  Höhe  des  Hymens 
und  bei  demselben  Fötus  auch  die  ürethralgänge,  welche  am  seitiichen 
Bande  der  Hamröhrenmündung  ausmünden.  Van  Ackeren  sagt  dann 
mit  Becht,  daß  das  gleichzeitige  Vorkommen  beider  Organe  mit 
Sicherheit  beweise,  daß  die  Ürethralgänge  nicht  die  Beste  der  Wölfi- 
schen Gänge  sein  können.  Die  Schilderung  van  Ackeren's  ist  so 
einwandfrei,  daß  von  seiner  Arbeit  an  (1888)  die  Skene'schen  Gänge 
nicht  mehr  mit  den  Gartner'schen  hätten  verwechselt  werden  dürfen. 
Absolut  beweisend  ist  das  gleichzeitige  Vorkommen  beider  Kanal- 
systeme, welches  später  auch  Klein  und  Groschuff  und  ich  wieder- 
holt beschrieben  haben,  und  femer  der  Umstand,  daß  die  Para-urethral- 
gänge  erst  viel  später  angelegt  werden  als  die  Wolff'schen  Gänge. 
Ich  stimme  allerdings  nach  meinen  Befunden  mit  Nagel  überein,  daß 
die  Fara-urethralgänge  bereits  am  Ende  des  3.  Monats  zuerst  angelegt 
werden  bei  Föten  von  ca.  8  cm.  Da  die  weibliche  Urethra  der  männ- 
lichen Pars  prostatica  entspricht  (Meckel,  v.  Mihälkovics,  Nagel, 
Aschoff  u.  a.),  so  ist  es  ganz  selbstverständlich,  daß  die  Prostata  ihr 
Homologon  beim  Weib  an  der  Urethra  haben  muß.  Es  ist  ein  großes 
Verdienst  von  Aschoff,  in  seiner  viel  zuwenig  bekannten  Arbeit 
(Virchow's  Archiv  Bd.  CXXXVIII  Hft.  1)  auf   diese  Homologie 
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nachdrücklich  hingewiesen  zu  haben,  welche  bereits  de  Graaf  1672 
ausgesprochen  hat.  Die  Geschichte  der  para-urethralen  Gänge,  welche 
bereits  de  Graaf,  Haller,  Morgagni,  Boerhave  gekannt  haben, 
und  eine  gute  anatomische  Schilderung  findet  sich  ebenfalls  bei 
Aschoff.  Auch  G.  Klein  betonte  später  wiederholt  die  Homologie 
mit  der  Prostata. 
6)  Das  kaudale  distale  Ende  der  Gartner-Wolff 'sehen  Gänge. 

Wir  haben  also  gesehen,  daß  bereits  Dohrn,  SchüUer  und 
Y.  Mihälkovics  die  Gartner'schen  Kanäle  in  die  seitliche  Yaginal- 
wand  und  letzterer  sogar  das  kaudale  Ende  der  Kanäle  seitlich  an 
den  Hymen  verlegten,  und  daß  yan  Ackeren  dann  die  Gartner'schen 
Kanäle  sogar  bis  zum  Hymen  selbst  verfolgen  konnte.  —  1895  konnten 
dann  Klein  und  Groschuff  (Gynäkologenkongreß  in  Wien)  zwei 
Gänge  neben  der  Scheide  eines  4^2  Monate  alten  Mädchens  in  der 
unteren  Yaginalhälfte  bis  in  den  Hymen  verfolgen,  die  sie  richtig  als 
Wolff'sche  Gänge  auffaßten  und  konnten  zugleich  die  Skene'schen 
Gänge  (Prostatadrüsen)  unabhängig  von  den  Wolff'schen  Gängen 
demonstrieren. 

Im  Jahre  1897  gelang  es  dann  mir  (Zeitschrift  für  Geburtshilfe 
und  Gynäkologie  Bd.  XXXVH  Hft.  2)  bei  einer  Neugeborenen  den 
Wolfi'schen  Gang  aus  der  Portio,  wo  er  eine  charakteristische  »Am- 
pulle« bildet,  durch  das  Yaginalgewölbe,  dann  durch  die  seitliche 
Vaginalwand  bis  zwischen  die  Hymenalblätter  in  ununterbrochenem  Ver- 
laufe nachzuweisen,  während  auf  der  anderen  Seite  desselben  Falles 
der  Wolff'sche  KblbbI  unterhalb  der  Fomix  beginnend  ebenfalls  durch 
die  ganze  seitliche  Vaginalwand  hinabzog  bis  in  das  Zylinderepithel 
des  freien  Hymenalrandes. 

Bald  darauf  beschrieb  Klein  (nach  Untersuchungen  mit  Hengge 
und  Seitz,  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Gynäko- 
logie, Leipzig  1897)  bei  einer  Neugeborenen  den  Verlauf  des  Wölfi- 
schen Ganges  vom  Parovarium  bis  zu  seiner  Mündung  nahe  dem 
freien  Hymenrande  mit  einer  kurzen  Unterbrechung  im  Lig.  latom 
(vgl.  auch  Hengge,  Diss.,  München  1900). 

Wenn  ich  dann  von  Einzelfällen  absehe,  so  ist  noch  erwähnens- 
wert die  Arbeit  Klein's  (Virchow's  Archiv  1898  Bd.  CLIV)  und 
meine  Mitteilungen  über  Drüsen  der  Vagina  und  Vulva  (Zeitschrift 
für  Geburtshüfe  und  Gynäkologie  1901  Bd.  XL  VI  Hft.  1),  worin  ich 
über  17  Falle  von  nicht  unbedeutenden  Resten  des  Wolff'schen  Ganges 
und  besonders  oft  im  Hymen  bei  älteren  Föten,  meist  bei  Neugeborenen, 
berichten  konnte.  Ich  konnte  zeigen,  daB  der  Kanal  im  unteren  Teile 
der  Vagina  zwar  auch  in  der  Seitenwand,  aber  mehr  hinten,  zuweilen 
ganz  hinten  dorsal  lag  und  erst,  an  der  Basis  des  Hymen  angelangt, 
zwischen  den  Hymenalblättem  nach  vom  ventral  verläuft  und  dann 
auf  dem  äußeren  Hymenblatte  zuweilen  naher  der  lateralen  Hymen- 
l)asis,  zuweilen  etwas  mehr  median,  manchmal  dazwischen  mitten  auf 
dem  Hymen,  meist  aber  mehr  vorn  nahe  dem  freien  Bande  des  Hymen 
oder  am  freien  Bande  selbst  mündete,  während  die  Skene^schen  Gänge 
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ganz  unabhängig  davon  sind  und  bei  Neugeborenen  sogar  meist  gar 
nicht  im  Vestibulum,  sondern  noch  in  die  Harnröhre  selbst  mündeten, 
woraus  hervorgeht,  daß  die  ürethralöffnung  postfötal  sich  aufweitet 
und  gewissermaßen  prolabiert.  —  Von  einer  Gleichstellung  zwischen 
Gärtnerischen  und  Skene'schen  Gängen  kann  also  heute  keine  Eede 
mehr  sein. 

Ich  habe  diese  letzteren  Dinge  etwas  ausführlicher  vorgebracht, 
weil  sie  auch  in  den  genannten  Handbüchern  stiefmütterlich  behandelt 
bzw.  übergangen  werden,  und  weil  es  mir  notwendig  erschien,  den 
gänzlich  veralteten  Standpunkt  von  Kocks  zu  widerlegen.  Im  übrigen 
lag  es  mir  natürlich  fem,  eine  Literaturgeschichte  der  Geschlechts- 
entwicklung zu  geben,  welche  bereits  weit  über  tausend  Arbeiten  zählt. 


m. 

(Aus  dem  Institut  für  klinische  Chirurgie  der  Kgl.  Universität  Neapel. 
Direktor:  Prof.  D'Antona.) 

Cysten  des  Gärtnerischen  Ganges. 

Von 

Dr.  L.  Tarsia. 

Obwohl  bereits  viele  Autoren,  zumal  in  den  letzten  Jahren,  sich 
mit  diesem  Geg^enstand  beschäftigt  haben,  ist  eine  exakte  Spezifikation 
der  aus  den  Überresten  des  Gärtnerischen  Kanales  herstammenden 
VaginaJcysten  immer  noch  mit  gewissen  Schwierigkeiten  verbunden. 
Es  schien  mir  daher  angebracht,  einen  Beitrag  zu  diesem  Thema  zu 
liefern,  indem  ich  nachstehenden  besonders  prägnanten  und  charakte- 
ristischen Fall  veröfiEentliche,  den  ich  dem  liebenswürdigen  Entgegen- 
kommen meines  hochverehrten  Lehrers  Prof.  D'Antona  verdanke 
und  welchem  ich  hiermit  meine  tiefgefühlteste  Dankbarkeit  ausspreche. 

E.  L.,  20  Jahre  alt,  aus  Cassino,  unverheiratet,  wird  am  13.  November  1903 
in  Prof.  D'Antona's  Privatklinik  aufgenommen.  Fat.  hat  seit  2  Jahren  den 
Austritt  eines  kleinen  weichen  Tumors  beobachtet,  der,  von  der  Große  einer  kleinen 
Haselnuß,  nach  Angabe  der  Fat.  infolge  einer  XJberanstrengung  größer  geworden 
war.  Der  aus  den  kleinen  Schamlippen  hervorragende,  ganz  isolierte  Tumor  hatte 
die  Ghroße  eines  Hühnereies  mit  glatter,  regelmäßiger  Oberfläche.  Bei  der  Fal- 
pation  fühlte  er  sich  weich  und  fluktuierend  an.  Bei  genauerer  Besichtigung  sah 
man,  daß  der  Tumor,  nach  oben  birnenförmig  sich  verjüngend,  sich  in  die  Scheide 
fortsetzte,  wohin  man  seinen  Ursprung,  wegen  des  jungfräulichen  Zustandes  der 
G^enitalien,  nicht  verfolgen  konnte. 

Die  Diagnose  wurde  auf  Wolf  sehe  Cyste  gestellt. 

Bei  der  Operation,  die  von  Prof.  D^Antona  ausgeführt  wurde,  gelang  es 
leichtlich,  die  Cysten  zu  entfernen,  weil  die  Cyste  von  der  Mitte  der  Scheide  nach 
oben  in  einer  Art  Stiel  endigte. 

Die  Scheidenschleimhaut  wurde  mit  Catgut  vernäht  und  in  der  Scheide  ein 
Streifen  steriler  G«ze  zurückgelassen. 

In  wenigen  Tagen  erfolgte  vollständige  Heilung. 

Bei  der  Operation  konnte  man  feststellen,  daß  die  Cyste  etwa  die  Größe  und 
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Form    einer   kleinen  Birne  hatte;  sie  saß  in  der  Mitte  der  linken  Seitenwand  der 
Scheide. 

Makroskopisch  war  die  Außenfläche  glatt  und  teilweise  mit  Scheidenschleim- 
haut bedeckt.  Der  Inhalt  bestand  aus  blutiger,  fadenziehender  Flüssigkeit.  Auch 
die  Innenfläche  war  glatt  und  weißlich.    Die  Wand  war  von  verschiedener  Stärke. 

Von  der  Wandung  wurden  verschiedene  Stücke  in  Zenker' scher  Flüssigkeit 
gehärtet   und   die  Schnitte  mit  Karmin,  Hämatoxylin  und  Eosin  gefärbt. 
Mikroskopische  Untersuchungen. 

Bei  schwacher  Vergrößerung  sieht  man,  daß  die  Oystenwandung  aus  drei 
Schichten  besteht,  welche  sich  genau  voneinander  abgrenzen  lassen:  eine  innere, 
dünnere,  gewellte,  eine  mittlere,  dicker  wie  die  übrigen,  aus  fibrösem  Bindegewebe 
und  Muskelfasern  bestehend,  endlich  eine  äußere  Schicht,  dicker  als  die  innere, 
aus  Plattenepitliel  bestehend. 


Bei  starker  Vergrößerung  kann  man  sehen,  daß  die  innere  Schicht  aus  einer 
einzigen  Beihe  zylindrischer  Zellen  besteht,  die  einen  länglichen  Kern  einschließen  und 
palisadenartig   nahe  beieinander  liegen;   sie  sind  dicht  mit  Flimmercilien  besetzt. 
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Die  mittlere  Schicht  der  Cystenwandung  besteht  aus  glatten  Muskelfasern, 
die  reichlich  mit  fibrösem  Bindegewebe  untermischt  sind. 

An  einzelnen  Stellen  der  Präparate  oder  gegen  die  Cystenpole  hin  prägt  sich 
dies  besonders  deutlich  aus;  jedoch  in  jenen  Abschnitten  der  Cystenwand,  die  der 
mittleren  Zone  angehören,  ist  es  auf  den  ersten  Blick  weniger  leicht,  das  Muskel- 
gewebe zu  erkennen,  was  darauf  zurückzuführen  ist,  daß  dieses  Gewebe  sich  in 
einem  Zustande  von  Erschlaffung,  Atrophie  und  Alteration  infolge  des  exzentrischen 
Druckes  befindet,  dem  es  ausgesetzt  ist.  Wenn  wir  dann  zum  Studium  der  äußer- 
sten Schicht  übergeheu,  so  sehen  wir,  daß  diese  aus  wohlerhaltenem,  geschichteten 
Plattenepithel  besteht,  welches  die  normale  Epithelauskleidung  der  Scheide  bildet 
Die  in  der  mittleren  Schicht  befindlichen  Gefäße  sind  ziemlich  zahlreich  und  bieten 
keinerlei  Veränderungen  dar. 

Heutzutage  ist  die  Existenz  dieser  Kategorie  von  Scheidencysten, 
die  ihren  Ursprung  aus  den  Überresten  des  Wolff  sehen  Kanales 
herleiten,  über  alle  Zweifel  festgestellt. 

Malpighi  war  der  erste,  der  (1681)  bei  einigen  erwachsenen 
Tieren  den  Fortbestand  der  Wolf  f 'sehen  Kanäle  konstatierte.  Gärt- 
ner (1822)  hat  sie  seinerseits  von  neuem  festgestellt  und  sie  bei  der 
Sau  und  der  Kuh  studiert;  Gärtner  hat  diesen  Punkt  besser  aufge- 
klärt, weshalb  die  Kanäle  seinen  Namen  führen.  Sie  wurden  von 
zahlreichen  Autoren  studiert  und  beschrieben,  so  von  Beigel,  Koel- 
licker,  Vassilieu,  Kocks,  Boehm,  Dohrn  beim  Fötus  und  beim 
Neugeborenen,  wo  sie  häufig  vollständig  oder  als  Fragmente,  bald 
als  fadenförmige  Gebilde,  bald  als  röhrenförmige,  an  den  Seiten  der 
Scheide  oder  des  Uterus  aufgefunden  wurden. 

Geigel  hat  Überreste  davon  in  der  Scheidenwand  der  Frau  ge- 
funden, Rieder  in  der  Muskelschicht  der  Scheide,  und  zwar  gibt 
Ried  er  eine  deutliche  Beschreibung  von  ihrer  Anordnung. 

Veit  (1867)  war  der  erste,  der  erkannte,  daß  die  Vaginalcysten 
ihfen  Ursprung  von  genannten  Kanälen  herleiten  könnten.  Ihm  folgten 
Brundt,  Villar,  Johnston  Magalehaes,  Muscatello  und  viele 
andere,  welche  Vaginalcysten  beschrieben,  die  von  den  Gärtner- 
schen  Kanälen  herstammten.  Oaminiti  hat  einen  weiteren  derartigen 
Fall  veröffentlicht  (1898),  welcher  unter  die  genauesten  zu  rechnen  ist. 

In  einem  Punkte  jedoch  gehen  die  Meinungen  der  verschiedenen 
Autoren  sehr  auseinander,  nämlich  betreffs  der  pathognomonischen 
Natur  dieser  Cysten,  die  sich  in  drei  Merkmalen  kundgibt:  Anordnung, 
Struktur  der  Cystenwandung,  Natur  des  Auskleidungsepithels. 

Über  die  Lokalisation  sind  alle  Autoren  (Orth,  v.  Winckel, 
Kleinwächter,  Aman,  Naegele,  Oalot)  einig  darüber,  daß  die 
Cysten  der  Gärtner' sehen  Kanäle  ihren  Sitz  in  der  lateralen  Scheiden- 
wand, und  zwar  meistens  im  dritten  oberen  Abschnitt  derselben  haben, 
wie  es  gerade  in  unserem  Falle  war. 

Über  die  Natur  des  Epithels  gehen  die  Meinungen  am  weitesten 
auseinander.  Wasmer  hat  in  einer  kürzlich  erschienenen  Monographie 
zahlreiche  und  höchst  verschiedene  Beobachtungen  gesammelt,  wo  er 
an  einigen  Stellen  von  Zylinderepithel  spricht,  welches  zuweilen  mit 
Cilien  versehen  ist,  an  anderen  von  geschichtetem  Pflasterepithel,  wor- 
unter der  Autor  alle  intermediären  Mischformen  zusammenfaßt. 
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Meiner  Ansicht  nach  ist  Baumgarten's  Auslegung  durchaus 
nicht  exakt,  wenn  er  nämlich  sagt,  das  Auskleidungsepithel  der  Cysten 
komme  aus  dem  Auskleidungsepithel  der  Scheide  her  von  im  Gärtner- 
schen  Ejoial  abgesonderten  Epithelinseln,  die  auf  die  Schließungs- 
periode desselben  zurückgreifen  und  gemeinsam  mit  dem  Zylinder- 
epithel sich  entwickelt  haben,  eine  Hypothese,  die  jedoch  von  niemandem 
bewiesen  worden  ist.  Noch  weniger  kann  meines  Erachtens,  wie  e& 
Lebedeff  getan  hat»  die  Metaplasie  ins  Feld  geführt  werden,  oder 
gar  die  Ersetzung  der  einen  Form  durch  die  andere^  wie  es  Eich- 
holtz  in  seinen  experimentellen  Studien  getan  hat. 

Man  könnte  vielmehr  sagen,  daß  alle  jene  Fälle,  in  denen  ge- 
schichtetes Plattenepithel  beobachtet  wurde,  entweder  einfaches,  niedrig 
kubisches  oder  geschichtetes,  besonders  wenn  im  ganzen  Gebiete  der 
Cystenwandung  solcher  Befund  zu  konstatieren  war,  sich  auf  Cysten 
beziehen,  die  einen  anderen  Ursprung  haben,  und  daß  als  Cysten  des 
Gärtnerischen  [Kanales  nur  jene  Cysten  anzusehen  sind,  die  mit 
hohem  kubischen,  zylindrischem  oder  zylindrisch  gestreiftem  Epithel  aus- 
gekleidet sind.  Nur  in  solchen  Fällen  können  Entwicklungsgang,  Alter 
der  Cyste,  exzentrischer  Druck,  und  in  speziellen  Fällen  konzentrischer, 
den  die  Wandung  erlitten  hat,  die  minimalen  Differenzierungen  er- 
klären, die  zwischen  diesen  Formen  statthaben  und  sie  auf  eine  einzige 
Form  zurückführen,  nämlich  auf  die  zylindrisch  gestreifte. 

Die  meisten  Autoren  sehen  das  Zylinderepithel  oder  das  zylin- 
drische Flimmerepithel  als  natürliche  Auskleidung  der  dem  Gärtn er- 
sehen Elanal  entpringenden  Cysten]  an.  Ja,  Kossmann  sagt  unter 
anderem:  »Die  mit  Plattenepithel  ausgekleideten  Cysten  können  in 
keinem  Falle  von  den  Gärtnerischen  Kanälen  herkommen,  da  diese 
Kanäle  normalerweise  mit  Zylinderepithel  ausgekleidet  sind.« 

Das  von  Baumgarten  angedeutete  Moment,  nämlich  die  Gegen- 
wart von  Lymphfollikeln  im  Cystenepithel,  die  er  gefunden  hat,  und 
der  Befund  des  Epithels,  wie  er  ihn  in  seinem  Falle  beschreibt,  würden 
beweisen,  daß  es  sich  um  Vaginalcysten  gehandelt  hat,  die  vielleicht 
einen  ganz  anderen  Ursprung  gehabt  haben  konnten. 

Weiter  noch  gehen  die  Ansichten  betreffs  der  Gegenwart  des 
Fiimmerepithels  auseinander,  welches  bei  diesen  Cysten  von  Kümmel, 
Pichenin,  Lagrange,  Caminiti  und  anderen  meisterhaft  beschrieben 
worden  ist. 

Frattin  hat  neuerdings  Baumgarten's  Theorie  durch  die  Hypo- 
these zu  stützen  versucht,  daß  dieser  Befund  von  Flimmerepithel  aus 
der  Schließungsperiode  des  Kanales  herstammen  könne,  und  besonders 
dann,  wenn  dies  in  dem  Zeiträume  stattfinde,  wo  die  Scheide  ein 
zylindrisches  Flimmerepithel  besitze,  wie  es  Kuge  und  Eich  holz  be- 
obachtet haben,  ein  Epithel,  welches  dann  durch  geschichtetes  Pflaster- 
epithel ersetzt  werde. 

Wasmer  hingegen  ist  der  Meinung,  daß  die  Gegenwart  der 
Flimmerzellen,  nach  den  gegenwärtigen  Befunden,  nicht  genügend 
sicher   nachgewiesen    sei.     Nicht  in  allen  untersuchten  Cysten  ist  die 
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Gegenwart  von  glatten  Muskelfasern  nachgewiesen  worden.  Eine  vor- 
zügliche Beschreibung  derselben  haben  Biedel,  Caminiti  und  andere 
Autoren  geliefert,  indem  sie  dieselben  als  eine  speziell  den  Kanälen 
eigene  Muskulatur  bezeichnen.  Wendech  und  andere  Autoren  er- 
wähnen sie  nicht,  wie  sie  denn  auch  in  Wasmer's  Fall  fehlen.  Die 
größere  Mehrzahl  der  Autoren  jedoch  gibt  als  weiteres  Merkmal  dieser 
Cysten  die  Gegenwart  von  glatten  Muskelfasern  in  ihrer  Wandung  zu. 
In  unserem  Falle  wurden  dieselben  reichlich  vorgefunden. 

Literatur: 

Ich  halte  es  fiir  überflüssig,  eine  erschöpfende  Literaturübersicht  zu  geben, 
die  man  aus  nachstehenden  Arbeiten  entnehmen  kann: 

Fichenin  eWeber,  Cystes  Wolffiens  du  vagin.    Semaine  gyn.  1898.  IV,  6. 

Caminiti,  Ciste  dell  detto  die  Qaertner,  Arch.  di  ginecologia  1898. 

Baum  garten,  Über  Vaginalcysten,    Virohow's  Archiv  Bd.  CVIL    1887. 

W  asm  er.  Über  einen  Fall  von  Persistenz  der  G^artner'schen  (Hnge.  Archiv 
für  Gynäkologie  Bd.  LX.    1900. 

Fra tt i n ,  Contributo  allo  studio  delle  cisti  della vagina.  Uinica  chirurgica.  1905. 

IV. 

Ein  neuer  Operationstisch  nach  Geh.-Bat  E.  Bumm. 

Von 

W.  Liepmann. 

Seit  etwa  einem  Jahre  benutzen  wir  in  der  Üniversitäts-Frauen- 
klinik  der  kgl.  Charit^  einen  nach  Angabe  von  Herrn  6eh.-Eat 
Bumm  von  der  Firma  H.  Windle|r  in  Berlin  hergestellten  Opera- 
tionstisch, der  vor  den  sonst  im  Gebrauch  befindlichen  einige  Vorteile 
aufweist. 

Fig.  1  stellt  den  Tisch  in  horizontaler  Lage  dar.  Man  sieht  auf 
den  ersten  Blick,  daB  alle  komplizierenden  Apparate,  wie  Beinhalter, 
Kopfstützen,  Führungsstangen  und  Kurbeln  vermieden  sind.  Die  Tisch- 
platte ist  TöUig  glatt  und  vernickelt.  Nachdem  ein  steriles  Tuch  über 
den  Tisch  gebreitet  ist,  wird  die  Fat.  aufgelegt,  und  zwar  so,  daß  sich 
die  Kniegelenke  über  dem  umklappbaren  FuBteil  der  Lagerungsplatte 
befinden.  Jetzt  wird  durch  einfaches  Kurbeln  die  Schulterstütze  an 
die  Schultern  der  Fat.  herangeführt.  Der  Fußteil  der  Tischplatte 
wird  abgeklappt,  so  daß  die  Beine  jetzt  vertikal  herunterhängen. 

Das  Heben  und  gleichzeitige  Neigen  der  Tischplatte  zur  Becken- 
hochlagerung geschieht  durch  eine  im  stabilen  Untergestell  des  Tisches 
angebrachte  Ölpumpe.  Das  Heben  wird  durch  leichtes  Treten  auf 
das  in  Fig.  1  und  2  sichtbare  Pedal  bewirkt. 

Während  sich  nun,  wie  aus  Fig.  2  ersichtlich,  daß  Fußende  der 
Tischplatte  zur  Beckenhochlagerung  hebt,  senkt  sich  gleichzeitig  das 
Kopfende  der  Platte.  Dadurch  wird  vermieden,  daß  der  Operateur 
auf  einen  Fußschemel  steigen  muß,  wenn  er  in  steiler  Beckenhoch- 
lagenmg  operieren  will.  Bei  dieser  Konstruktion  bleibt  das  Operations- 
gebiet nahezu  in  derselben  Höhe,  gleichviel  ob  sich  die  Tischplatte  in 
horizontaler  oder  stark  geneigter  Lage  befindet. 
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Absichtlich  ist  von  einer  Kombination  für  vaginale  und  abdomi- 
nale Operationen  abgesehen.  Muß  man  von  der  einen  zur  anderen 
übergehen,  so  ist  ein  Umlegen  der  Pat.  oft  schneller  möglich,  als  die 


Handhabung  ,'der   an   solchen  Tischen  befindlichen  vielen  Schrauben 
und  Kurbeln'. 


1  Der  Tisch  ist  bei  H.  Windler,  Berlin  X.,   Friedrichstr.  133a,    käuflich. 
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Neue  Bücher. 

1)  Foges    und    Fellner.     Physikalische  Therapie    der    Er- 

krankungen der  weiblichen  Sexualorgane. 
Stattgart,  F.  £nke,  1906. 

Auf  einigen  60  Seiten  werden  von  den  Verff.  die  in  Betracht 
kommenden  Kapitel  der  physikalischen  Heilmethoden  (Massage,  Pessar-, 
Belastungs-,  Elektro-,  Hydro-,  Heißluft-,  Saug-  und  Balneotherapie  u.  ä.) 
in  knapper  Weise  besprochen. 

Abgesehen  von  dem  Abschnitt  über  Massage,  in  dem  die  Thure- 
B r and t 'sehen  Spezialvorschriften  einen  etwas  breiten  Raum  einnehmen, 
muß  die  maßvolle  Besprechung  der  Bedeutung  der  verschiedenen  Be- 
handlungsmethoden hervorgehoben  werden.      Engelmann  (Dortmund. 

2)  Eokstein.     Österreichischer  Hebammenkalender. 

Wien,  M.  Perles,  1907. 

Das  handliche  Buch  liegt  in  13.  Auflage  vor.  Es  hat  einige  Ver- 
besserungen erfahren,  von  denen  die  eindringliche  Warnung  des  Verf.s 
an  die  Hebammen,  unterleibskranke  Frauen  zu  behandeln,  erwähnt  sei. 

Eine  zweckmäßige  Zugabe  bilden  das  bekannte  Winter' sehe  und 
das  von  der  deutschen  Gesellschaft  zur  Bekämpfung  der  Geschlechts- 
krankheiten herausgegebene  Merkblatt.  Engelmann  (Dortmund). 


'^)  Berger  und  Loewy.    Über  Augenerkrankungen  sexuellen 

Ursprunges  bei  Frauen.     Übersetzt  von  B.  Rossbach. 
Wiesbaden,  J.  F.  Bergmann,  1906. 
Die   zahlreichen  Mitteilungen   aus   der  Literatur  über  Wechsel- 
beziehungen zwischen  den  Erkrankungen  der  weiblichen  Sexualorgane 
und  gewissen  Störungen  und  Erkrankungen  des  Sehorganes  werden  in 
der  vorliegenden  Monographie  übersichtlich  geordnet  und  besprochen. 
Daß    auch    auf  die  physiologischen  Vorgänge  der  Menstruation, 
des  EUimakteriums  usf.  die  Beobachtungen  der  Vorgänge  am  Sehorgan 
interessante  Streiflichter  werfen,  beweisen  die  diese  Themata  behandeln- 
den Abschnitte  des  Blutes. 

Auf   den  reichen  Inhalt  der  Arbeit  im  einzelnen  einzugehen,  ist 
im  Rahmen  eines  kurzen  Referates  nicht  möglich. 

Engelmann  (Dortmund). 

Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

i)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 
Sitzung  am  23.  November  1906. 
Vorsitzender:  Herr  Keller;  Schriftführer:  Herr  P.  Strassmann. 
I.  Demonstrationen. 

1)  Herr  P.  Strassmann  legt  einen  versteinerten   Ovarialtumor  vor. 
£r  stammt  von  einer  Drittgebärenden,   die  zweimal  gut  geboren  hatte.     In  der 
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letzten  Schwangerschaft  geringe  Beschwerden,  die  mangels  anderen  Befondes  als 
Sohwangerschaftsbeschwerden  gedeutet  wurden.  S.  wurde  gerufen,  als  die  Kreißende 
mit  stürmischen  Wehen  vor  einer  Uterusruptur  stand.  Kopf  mit  kleinem  Segment 
in  Vorderhauptslage  im  Beckeneingang.  Im  Becken  eine  steinharte,  von  der 
Scheide  unbewegliche  Geschwulst,  die  für  eine  Exostose  zu  halten  war.  Zangen- 
versuch  yergeblich.  Da  die  so  schnelle  Entwicklung  eines  Knochentumors  unwahr- 
scheinlich war,  so  wurde  noch  einmal  vom  Rektum  geprüft  und  hier  der  Tumor 
vom  Kreuzbein  abgegrenzt,  nach  Abdrängen  vom  Becken  beweglich  gemacht  und 
hochgeschoben.  Nunmehr  leichte  Zange,  lebendes  Mädchen  von  4000  g.  Tiefe 
Impression  des  linken  Scheitelbeines  durch  den  Tumor,  die  noch  nicht  ausge- 
glichen ist,  obschon  s/^  Jahre  vergangen  sind.  Untersuchung  nach  der  Geburt  be- 
stätigte die  ovarielle  Natur  des  Tumors.  S.  ließ  daher  die  Fat.  erst  8/^  Jahre  nähren 
und  beobachtete,  daß  der  Tumor  nicht  wuchs.  Dagegen  trat  im  September  Ischias 
rechts  auf,  daher  vaginale  Ovariotomie,  ohne  Schwierigkeiten.  Am  Tumor 
ein  frisches  Corpus  luteum,  sonst  nur  wenig  Parenchym.  Die  Greschwulst  mußte 
mit  einer  -  starken  Säge  durchsägt  werden  und  sieht  eher  wie  ein  großer  GtJlen- 
oder  Blasenstein  aus;  innen  ein  Hohlraum  wie  bei  einer  Kristalldruse. 

Derartige  Geschwülste  sind  sehr  selten,  auch  Gebhard  widmet  ihnen  nur 
wenige  Sätze.  In  einem  gleichen  Falle  (Kleinwächter)  wurde  irrtümlich  der 
Kaiserschnitt  gemacht,  den  ich  auch  vorübergehend  in  Erwägung  gezogen  hatte. 
Die  histologische  Untersuchung  des  entkalkten  Tumors  ergab  ein  Fibrom  mit 
wenigen  drüsigen  Einschlüssen  (Fibroadenom). 

Herr  Robert  Meyer  hält  den  Tumor  für  ein  verkalktes  Cystadenom  des 
Ovariums  von  ungewöhnlicher  Große.  Das  andere  Ovarium  pflegt  auch  cystade- 
nomatös erkrankt  zu  sein. 

2)  Herr  Stoeckel:  Einwanderung  eines  bei  der  Laparotomie 
zurückgelassenen  Tupfers  in  die  Blase. 

(Ist  ausführlich  in  Nr.  2  dieses  Blattes  erschienen.) 

3]  Herr  Blumreich:  Demonstration  der  Fieberkurve  einer  Schwan- 
geren. 

Eine  23jährige  Zweitgeschwängerte  zeigte  7  Wochen  ante  partum  hohes 
Fieber  mit  Schüttelfrösten,  durch  3  Wochen  hindurch  andauernd.  Ganz  im  Be- 
ginn sehr  leichte  Halsschmerzen  mit  wenig  Rötung  im  Pharynx.  Herd  weder  vom 
Hausarzte  noch  vom  hinzugezogenen  inneren  Arzte  zu  ermitteln ;  auch  im  Genital- 
apparate nichts  Abnormes  nachweisbar.  Uterussekret  keimfrei.  Künstliche  Früh- 
geburt. Während  der  Entbindung  nochmals  41,5^  Temperatur;  von  da  ab  defi- 
nitiv fieberfrei.  —  In  den  nächsten  10  Monaten  keinerlei  Krankheitserscheinungen ; 
Fat.  stellt  sich  in  blühender  Gesundheit  vor.  Das  Fruchtwasser  war  makroskopisch 
normal  und  geruchlos;  Bakterienfärbung  von  Schnitten  der  Flacenta  imd  Eihäute 
negativ.  Trotzdem  also  der  Genitalapparat  weder  makroskopisch,  noch  mikro- 
skopisch, noch  bakteriologisch  irgendwelche  Abnormität  bot,  sofortige  Entfieberung 
unmittelbar  post  partum. 

Ahnliche  Fälle  von  hohem  Fieber  und  Schüttelfrösten  in  der  Schwangerschaft, 
ohne^objektiven  Befund,  gehen  in  der  Literatur  unter  der  Bezeichnung:  > Schwanger- 
schaftsfieber«, Ahlfeld,  Schauta,  Wolff,  Bertaccini,  Mermann.  Bei  allen 
diesen  fehlte  jedoch  die  bakteriologische  Prüfung  der  Sekrete,  der  Eihäute  und  der 
Flacenta,  sowie  des  Blutes. 

Im  vorliegenden  Falle  wurde  während  der  Geburt  aus  der  Vena  mediana  Blut 
entnommen;  Bouillon  trübte  sich;  nach  erneuten  Übertragungsversuchen  gingen 
Streptokokken  an,  also  ein,  allerdings  nicht  ganz  einwandfreier,  Streptokokkenbefund 
im  kreisenden  Blute,  neben  der  anamnestischen  Angabe  der  leichten  Halsschmerzen 
und  der  septischen  Kurve.  Danach  am  wahrscheinlichsten  Streptokokkensepsis 
nach  Angina. 

Woher  nun  aber  die  Heilung  post  partum? 

B.  denkt  in  erster  Linie  daran,  daß  durch  den  Blutverlust  bei  der  Geburt 
bakterizide  Schutzkräfte  im  Blute  mobil  gemacht  worden  seien,   analog  der  Wir- 
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kung  des  Aderlasses  bei  Infektionskrankheiten,  nnd  geht  näher  anf  die  Momente 
ein,  welche  für  eine  solche  Wirksamkeit  sprechen.  B.  erörtert  zum  Schluß  noch 
knrz  die  Möglichkeit,  die  allerdings  sehr  entfernt  liege,  daß  eine  »Schwanger- 
Bchaftsintoxikation«  in  seinem  wie  in  den  anderen  Fallen  als  Ursache  des  Fiebers, 
unter  Entfieberang  nach  Aasstoßang  des  Schwangerschaftsproduktes,  anzusehen  sei. 

Herr  Li ep mann  bemerkt,  daß  vielleicht  die  biologische  UntersuchuDg  der 
Plaoenta  noch  interessante  Tatsachen  erbracht  hätte. 

Das  Fieber  bei  Eklampsie,  die  ja  nach  seinen  Untersuchungen  eine  reine  In- 
tozikationskrankheit  ist,  erreicht  nicht  selten  eine  Höhe  von  40^,  ohne  daß  es  trotz 
sorgfältigster  bakteriologischer  Untersuchung  gelingt,  eine  Infektionsquelle  nach- 
zuweisen. 

Er  glaubt  daher,  daß  die  Schwangerschafbsprodukte,  die  Placenta  insbesondere, 
die  Temperatarzentren  im  Großhirn  beeinflussen  können. 

Herr  Hense:  loh  habe  vor  8  Jahren  im  Hamburg-Eppendorfer  Krankenhaus 
in  der  Station  des  Oberarztes  Dr.  Schütz  einen  ganz  ähnlichen  Fall  erlebt.  Eine 
Schwangere,  etwa  im  6.  Monate,  kam  mit  Fieber  in  die  Station.  Trotz  sorgfäl- 
tiger Untersuchungen  sämtlicher  Organe  konnte  die  Ursache  nicht  gefunden  werden. 
Genitale  normal,  kein  Fluor.  £eine  Schmerzen.  Genau  kontrollierte  Temperatur- 
messungen ergaben  täglich  Fieber,  38—39°;  keine  Schüttelfröste.  Nach  etwa 
2monatiger  Beobachtung  Einleitung  der  Frühgeburt,  und  zwar  im  7.-8.  Monate. 
Fieber  verschwand  sofort,  Fat.  genas  unter  sofortiger  Hebung  des  Allgemein- 
zostandes  vollständig.  Eine  Erklärung  wurde  auch  damals  nicht  gefunden.  Bak- 
teriologische Untersuchung  fand  nicht  statt. 

Herr  Aschheim  sah  bei  Dr.  Frochownick-Hamburg  einen  ähnlichen  Fall, 
bei  dem  im  Fruchtwassersediment  und  in  einer  während  des  Schüttelfrostes  ange- 
legten Blutkultur  post  partum  Diplokokken  gefunden  wurden,  die  absolut  als  Gono- 
kokken gedeutet  werden  mußten. 

Herr  Keller  fragt,  ob  in  diesem  Falle  nur  eine  Urinuntersuchung  vorgenom- 
men sei.  Gerade  bei  Pyelonephritis  ist  der  Urin  zeitweise  völlig  normal. 
Schüttelfröste  kommen  bei  Pyelonephritis  intra  graviditatem  gar  nicht  so  selten 
zur  Beobachtung.  K.  konnte  in  einem  solchen  Fall  erst  3  Tage  post  partum,  auf 
Ghrund  der  mikroskopischen  Urinuntersuchung  bzw.  des  cystoskopischen  Befundes, 
die  Diagnose  stellen. 

Herr  Blumreich  (Schlußwort). 

II.  Herr  Liepmann:  Zur  Ätiologie  der  Placenta  circumvallata  und 
marginata.  (Der  Vortrag  ist  in  extenso  im  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  LXXX, 
Hfi.  3,  erschienen.) 

L.  kommt  am  Schluß  seines  Vortrages  zu  folgender  Zusammenfassung: 

1)  Placenta  circumvallata  und  marginata  sind  durch  Faltenbildung  der  Eihäute 
bedingt. 

2)  Die  Placenta  marginata  entsteht  aus  der  Circumvallata  durch  Abflachen  der 
Falte  durch  höheren  Innendruck  und  Eaumbeschränkung. 

3)  Die  Endometritis  deoiduae,  die  Infarktbildung  usw.  sind  nicht  Ursache,  son- 
dern erst  sekundäre  Folge  der  Faltenbildung. 

4)  Die  Bildung  erfolgt  zu  einer  Zeit,  wo  die  Reflexa  noch  mit  der  Vera  ver- 
wachsen ist. 

5)  Die  Ursache  der  Faltenbildung  ist  als  eine  Art  > Stauchung«  des  Eisackes 
anzusehen,  bedingt: 

a.  durch  abnormen  Sitz  der  Placenta:  Tubeneckenplacenta,  Placenta  praevia. 

b.  Fruchtwasserschwankungen   oder   Schwangerschaftswehen  (Wulff;    (Fall 
Hitschmann,  Hydrorrhoea  uteri  gravidi). 

6j  Eine  besondere  Bedeutung  für  die  Schwangerschaft  und  den  Nachgeburts- 
verlauf im  Sinne  v.  Herff's  kommt  der  Placenta  circumvallata  nicht  zu. 
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5)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  in  Leipzig. 
5Ö1.  SitzuDg  vom  17.  Dezember  1906. 
Vorsitzender:  Herr  Zweifel;  Schriftführer:  Herr  C.Backhaus. 

I.  Herr  Franz  (Jena)  demonstriert  einen  2V2Jährigen  extra-uterinen 
Fruchtsack  mit  einem  Fötus  von  ca.  ö  Monaten,  während  einer  intra- 
uterinen Gravidität  entfernt. 

Die  32jährige  Fat.  erkrankte  vor  21/2  Jahren  mit  Schwellungen  an  den  Beinen 
und  am  Leib.  Ihr  Arzt  diagnostizierte  Schwangerschaft  und  Nierenentzündung. 
Eine  entsprechende  Behandlung  brachte  die  Schwellungen  zum  Schwinden,  und 
Fat.  fühlte  sich  wohl.  Zu  einer  Geburt  kam  es  nicht.  Ende  November  1906  kon- 
sultierte Fat.  die  Klinik.  Die  Regel  war  seit  Juli  1906  ausgeblieben,  Beschwerden 
hatte  Fat.  nicht.  Man  fand  einen  graviden  Uterus  von  ca.  18  "Wochen,  hinter  und 
rechts  von  ihm  einen  bis  zum  Rippenbogen  reichenden,  undeutlich  fluktuierenden,  etwas 
beweglichen,  glatten  Tumor,  der  für  einen  Ovarialtumor  gehalten  wurde.  Bei  der 
Laparotomie  zeigte  sich  die  Geschwulst  an  der  Oberfläche  teilweise  nekrotisch  und 
vielfach  mit  Appendices  epiploicae  und  Netz  adhärent.  Bei  der  Lösung  platzt  die 
"Wand,  und  es  erscheint  ein  alter,  abgestorbener  Fötus  von  ungefähr  ö  Monaten. 
Dann  wird  der  Fruchtsack  mit  einer  zum  Teil  nekrotischen  Flacenta  entfernt. 
Fat.  kann  nach  18  Tagen  geheilt  und  mit  erhaltener  intra-uteriner  Gravidität  ent- 
lassen werden. 

IL  Herr  Graefe  (Halle  a.  S.):  Über  abdominale  Totalexstirpation 
des  myomatösen  Uterusi. 

"Vortr.  gibt  zunächst  einen  kurzen  Überblick  über  die  Entwicklung  der  Be- 
handlung der  üterusmyome  bis  zur  Jetztzeit.  Die  jüngst  warm  empfohlene 
Enukleation  auch  multipler  Geschwülste  hält  er  bei  jugendlichen  und  auch  älteren, 
erst  kürzere  Zeit  verheirateten  Frauen,  w^elche  sich  die  Möglichkeit,  einem  Kinde 
das  Leben  zu  geben,  erhalten  zu  sehen  wünschen,  für  gerechtfertigt,  sonst  nicht. 
Gegen  sie  spricht  die  hohe  Mortalität  (10?^),  welche  sich,  da  die  Technik  kaum 
noch  verbesserungsfähig  ist,  nicht  günstiger  gestalten  wird,  femer  die  infolge  der 
mehrfachen  und  ausgedehnten  Nahtlinien  des  öftem  beobachteten  Verwachsungen 
mit  den  Nachbarorganen,  die  an  sich,  besonders  aber  bei  unter  Umständen  später 
notwendig  werdenden  Operationen  störend  wirken  können.  Schließlich  ist  es  wider- 
sinnig, das  Or  »,  wenn  es  zerfetzt,  wenn  die  Uterushöhle  mehrfach  oder  in  großer 
Ausdehnung  ei  öffnet  ist,  durch  Zurechtschneiden  und  zahllose  Nähte  wieder  her- 
stellen zu  wollen. 

Abgesehen  von  den  genannten,  sehr  begrenzten  Anzeigen  zur  Enukleation  hält 
G.,  besonders  bei  mehrfachen,  großen  Tumoren,  aber  auch  bei  zahlreichen,  kleinen, 
die  Uteruswand  durchsetzenden,  ein  radikales  "Vorgehen  für  gerechtfertigt.  Die 
glänzenden  Erfolge  ZweifeTs  mit  seiner  Modifikation  der  supravaginalen  Ampu- 
tation (Kettenligatur  unter  Erhaltung  eines  Stückes  des  Corpus  uteri)  legen  es 
nahe,  dieser  den  "Vorzug  zu  geben,  zumal  wenn  es  durch  sie  wirklich  gelingt,  den 
Fat.  die  Menstruation  zu  erhalten.  Immer  scheint  dies  allerdings  nicht  der  Fall 
zu  sein. 

Doch  glaubt  G.  nicht,  daß  die  Zweifel' sehe  Operation  die  Totalexstirpation 
des  myomatösen  Uterus  ganz  verdrängen  wird.  Letztere  ist  immer  geboten,  wenn 
sarkomatöse  Degeneration  oder  Karzinombildung  nachgewiesen  oder  wahrscheinlich 
ist,  ferner  wenn  große  Bindegewebswunden  durch  Ausschälung  von  Myomknollen 
gesetzt  wurden  und  sich  nicht  vollständig  mit  Feritoneum  decken  lassen.  Schließ- 
lich ist  zu  berücksichtigen,  daß  in  neuerer  Zeit  des  öftem  über  Karzinombildung 
in  dem  zurückgelassenen  Cervixstumpf  (bei  oberflächlicher  Durchsicht  der  Literatur 
fand  G.  13  Fälle)  berichtet  worden  ist. 

Vortr.  vertritt  daher  die  Ansicht,  daß  man  bei  allen  Frauen,  welche  das 
40.  Lebensjahr  überschritten  haben,  das  ganze  Organ  entfernen  soll.  Der  von 
manchen  Seiten   erhobene  "Vorwurf,    daß   die   nach   diesem  Eingriff*e  geschaffene 

1  Der  "Vortrag  erscheint  an  anderer  Stelle  ausführlich. 
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Blindsackbildiing  id  der  Scheide  die  Kohabitation  bebindere,  ist  nicht  gerecht- 
fertigt, ebensowenig  der,  daß  er  die  Entstehung  von  Scheidenyorfällen  begünstige. 
Auch  der  Einwand,  daß  die  abdominale  Totalexstirpation  wesentlich  schwerer  sei 
als  die  supravaginale  Amputation,  ist  nicht  zutreffend.  Die  Fälle,  bei  denen  es 
sich  um  gleichmäßige  Geschwulstbildung  handelt  und  der  Tumor  sich  in  toto  vor 
die  Bauchdecken  ziehen  läßt,  sind  ebenso  leicht  zu  operieren  wie  mittels  supra- 
vaginaler Amputation.  Handelt  es  sich  um  in  das  Beckenbindegewebe  entwickelte 
Geschwülste,  sind  die  Ligamente  so  straff,  daß  man  in  situ  operieren  muß,  so  ist 
auch  die  letztere  schwierig. 

Bezüglich  der  Wahl  der  Methode  bei  der  supravaginalen  Amputation  gibt  G. 
im  Prinzip  dem  Doyen' sehen  Verfahren  den  Vorzug.  Es  ist  aber  nicht  immer 
durchführbar.  Überhaupt  rat  er,  sich  nicht  für  alle  Fälle  durchaus  an  eine  Me- 
thode zu  binden,  sondern  so  vorzugehen,  wie  es  im  einzelnen  Fall  am  bequemsten 
ist.    Er  schildert  die  einzelnen  Wege,  welche  man  einschlagen  kann. 

Wesentlich  bei  der  Entscheidung,  ob  supravaginale  Amputation  oder  Total- 
exstirpation, muß  die  Mortalität  sein.  Die  von  V2  9*i  wie  sie  Zweifel  erzielt 
hat,  ist  von  keinem  anderen  Operateur  erreicht  worden.  Bei  der  Totalexstirpation 
schwankt  sie  zurzeit  noch  zwischen  4  und  b%.  G.  hatte  unter  42  Fällen  2  Exitus, 
also  4,89^  Mortalität.  Doch  glaubt  er  diese  dem  Umstände  schuld  geben  zu 
müssen,  daß  er  in  einem  allgemeinen  Krankenbaus  operiert,  in  welchem  sich  die 
Assistenten  gelegentlich  mit  infektiösen  Prozessen  befassen  müssen.  Seitdem  alle 
mit  dem  Operationsfeld  direkt  oder  indirekt  in  Berührung  Kommenden  Gummi- 
handschuhe benutzen,  sind  keine  Todesfälle  an  Sepsis,  auch  nach  anderen  Bauch- 
höhlenoperationen, mehr  vorgekommen. 

Diskussion.  Herr  J.  Veit  (Halle  a.  S.)  bekennt  sich  als  ein  Anhänger  der- 
abdominalen  Uterusexstirpation  bei  Myom  im  wesentlichen  nach  der  Methode  von 
Doyen.  Seine  statistischen  Zahlen  sind  allerdings  nicht  günstig,  da  er  nicht  der 
Statistik  halber  operiert,  sondern  im  Vertrauen  auf  den  Wert  der  Operations- 
methode bereit  ist,  selbst  in  verzweifelten  Fällen  noch  den  Versuch  der  Rettung 
durch  die  Operation  zu  machen;  so  hat  er  einmal  bei  diagnostizierter  perniziöser 
Anämie,  einmal  bei  Peritonealtuberkulose,  einmal  bei  Zersetzung  eines  gangränösen 
Myoms  noch  operiert.  Wenn  solche  Fälle  ungünstig  verlaufen,  beweist  das  nichts 
gegen  die  Methode.  Auch  daß  Infektion  einmal  einer  Operation  folgt,  ist  vielmehr 
eine  Aufforderung,  die  allgemeinen'  aseptischen  Grundlagen  in  bezug  auf  die  Ge- 
wissenhaftigkeit der  Durchführung  zu  prüfen,  als  ein  Vorwurf  gegen  die  Total- 
exstirpation. Seine  Todesfälle  wären  bei  jeder  Methode  vorgekommen.  V.  schließt 
sich  einer  neuerlichen  Äußerung  von  Olshausen  an,  der  rät,  daß  jeder  bei  der 
Methode  bleiben  möge,  auf  die  er  und  sein  Personal  eingeübt  ist.  Ihm  ist  die 
Schnelligkeit  und  die  Sicherheit  der  Durchführbarkeit  der  Doyen ^ sehen  Methode 
stets  sehr  angenehm  gewesen.  Die  Zukunft  gehört  sicher,  wie  Bumm  das  einmal 
aussprach,  der  abdominalen  Uterusexstirpation  und  nicht  der  Erhaltung  eines  mehr 
oder  weniger  großen  Stückes  der  Cervix.  Auf  die  Begrenzung  der  Operation  gegen- 
über den  vaginalen  Operationen  will  V.  heute  nicht  eingehen. 

Herr  Franz  (Jena)  bevorzugt,  wenn  er  bei  Myomen  abdominal  operiert,  die 
Totalexstirpation.  Er  hat  in  21/4  Jahren  42  abdominale  Totalexstirpationen  gemacht 
und  drei  supravaginale  Amputationen  ohne  einen  Todesfall,  trotzdem  er  auch  die 
schlechtesten, Fälle  operiert  hat.  Er  wendet  sich  gegen  die  Bemerkung  Graefe^s 
daß  man  bei  abdominalen  Totelexstirpationen  wegen  Myom  die  Technik  indivi- 
dualisieren müsse,  ganz  im  Gegenteil  ist  er  der  Meinung,  daß  alles  darauf  an- 
komme, die  Operationsmethoden  so  zu  vervollkommnen,  daß  sie  im  wesentlichen 
für  alle  Fälle  passen.  Von  der  Methode  Doyen's  könne  man  das  allerdings  nicht 
sagen.  F.  benutzt  zur  Totalexstirpation  ein  besonderes  Verfahren.  Die  abdomi- 
nale Totalexstirpation  unterscheidet  sich  von  der  supravaginalen  Amputation  durch 
die  Entfernung  der  Cervix.  Die  vielfach  behauptete  größere  Schwierigkeit  der 
abdominalen  Totalexstirpation  vor  der  supravaginalen  Amputation  kann  also  nur 
in  der  Entfernung  der  Cervix  liegen,  und  bis  zu  einem  gewissen  Grad  ist  dies 
auch  richtig.    Man  muß  also  diesen  Teil  der  Operation  möglichst  vereinfachen. 


220  Zentralblatt  fELr  Gjn&kologie.     Nr.  7. 

F.  macht  mit  besonderer  Bücksicht  darauf  die  abdominale  Totalezstirpation  m 
folgender  Weise:  Rechts  und  links  werden  die  Spermatikalgefäße  abgeklemmt  und 
die  Ligg.  rotunda,  dann  wird  das  Peritoneum  vom  über  dem  Blasenansats  quer 
gespalten  und  die  Blase  nach  abwärts  geschoben.  Das  muß  auch  seitlich  von  der 
Oervix  geschehen,  damit  die  Uteringefäße  deutlich  sichtbar  werden  und  bequem 
abgeklemmt  werden  können.  Nun  wird  die  vordere  Scheidenwand  erö£fnet  und 
die  Portio  mit  einer  Hakenzange  gefaßt.  Unter  kräftigem  Zuge  läßt  sich  die 
Oervix  jetzt  mit  Leichtigkeit  aus  der  Scheide  und  ihren  übrigen  Verbindungen 
heraussdmeiden.  Hinten  bedarf  es  keiner  besonderen  Ablösung  des  Peritoneums. 
Die  Blutung  ist  gering,  und  selten  sind  mehr  als  eine  oder  zwei  Umstechungen 
4iuf  jeder  Seite  für  kleine  Scheidenarterien  notwendig.  Im  übrigen  kommen  auf 
jede  Seite  noch  zwei  Ligaturen  für  die  Uterin-  und  Spermatikalgefäße.  Das  Peri- 
toneum wird  über  den  Wunden  vollständig  geschlossen,  und  in  die  Scheide  kommt 
ein  kurzer  Gazestreifen.  Diese  Methode  ist  bei  Fällen  aller  Art  ausprobiert 
worden  und  hat  sich  stets  als  ausführbar  erwiesen. 

Herr  Zweifel  möchte  zuerst  auf  zwei  Fragen  antworten,  welche  der  Vortr. 
an  ihn  gerichtet  hat,  und  zwar  auf  deren  erste,  ob  es  sich  bei  den  Frauen,  wo  er 
von  einem  Fortdauern  der  Begel  sprach,  um  wirklich  regelmäßige  Blutabgänge 
gehandelt  habe? 

Diese  Frage  wird  bejaht.  Von  B,egel  spreche  Bedner  nicht,  wo  nur  einige 
Male  Blutflecken  aufgetreten  seien.  Natürlich  trete  die  Begel  nicht  in  jedem 
Falle  wieder  ein,  der  supravaginal  nach  seiner  Methode  operiert  werde,  sondern 
nur  in  den  Fällen,  wo  Korpusschleimhaut  erhalten  wird. 

Die  zweite  Frage,  ob  er  öfters  nach  Totalexstirpation  Beschwerden  bei  den 
Kohabitationen  äußern  hörte,  könne  er  verneinen;  er  hätte  nur  einmal  solche 
Klagen  nach  abdominaler  Totalexstirpation  wegen  Myom  vernommen.  Nach  Total- 
exstirpationen  wegen  Carcinoma  uteri  nach  Wertheim  schrumpfe  allerdings  die 
Vagina  auf  ein  so  kurzes  Bohr  zusammen,  daß  Kohabitationen  in  der  Begel  nicht 
mehr  möglich  seien. 

Was  die  von  Herrn  Graefe  vorgebrachten  Gründe  zugunsten  der  Totalexstir- 
pation betreffe,  so  erwähne  derselbe  zuerst  18  Fälle,  in  denen  nach  der  supravagi- 
nalen Exstirpation  am  Stumpf  ein  Karzinom  nachgefolgt  sei.  .Bedner  erklärt  dieses 
Vorkommnis  für  zu  selten,  als  daß  es  als  ein  Gegengrund  gegen  die  konservativen 
Operationen  geltend  gemacht  werden  könnte. 

Man  sei  auch  mit  den  Ovarien  bei  jüngeren  Frauen  in  einer  ähnlichen  Lage. 
Beim  Aufschneiden  der  Geschwulst  mache  dieselbe  oftmals  einen  harmlosen  Ein- 
druck, und  man  lasse  der  Frau,  weil  sie  noch  jung  sei,  das  zweite  Ovarium,  um 
zu  erleben,  daß  dieselbe  Frau  Vs  Jahr  später  mit  einer  großen  Geschwulst  der 
anderen  Seite  wiederkehre  und  sich  diese  zweite  Geschwulst  unzweifelhaft  als  ein 
Karzinom  erweise. 

Wer  wollte  deswegen,  weil  solche  Fälle  vorgekommen  sind  —  und  sie  seien 
viel  häufiger  beobachtet  als  die  Karzinome  am  zurückgelassenen  Cervixstumpf  — , 
so  weit  gehen,  daß  man  grundsätzlich  immer  beide  Ovarien  entfernen  solle? 

Wenn  man  einwende,  daß  es  sich  beim  Ovarium  um  ein  Organ  von  äußerst 
wichtiger  Funktion  handle,  bei  der  Oervix  dagegen  um  ein  völlig  entbehrliches 
Gebilde,  so  antworte  er,  daß  sich  die  Kranken,  welche  die  Periode  noch  behalten, 
besonders  wohl  befinden,  und  auch  das  instinktive  Gefühl  bei  jüngeren  Frauen,  die 
die  Periode  zu  behalten  wünschten,  wohl  zu  beachten  sei.  Selbstverständlich  ändere 
sich  die  Lidikation  in  dieser  Hinsicht,  sobald  die  Frauen  der  Klimax  näher  stehen, 
wie  bei  den  Ovarien  auch.    Dann  sei  keine  Meinungsverschiedenheit  mehr  möglich. 

Endlich  habe  Bedner  einen  Fall  erlebt,  wo  ein  Uterus  wegen  Myom  ganz 
ausgeschnitten  wurde  und  ein  Carcinoma  vaginae  nachfolgte.  Es 
werden  auch  solche  Fälle  im  Laufe  der  Jahre  häufiger  zur  Beobachtung  kommen, 
und  sei  Bedner  begierig,  welche  Schlüsse  auf  radikales  Operieren  dann  gezogen 
werden. 

Der  Hauptgrund,  warum  er  der  supravaginalen  Amputation  den  Vorzug  vor 
der  Totalexstirpation  gebe,  seien  die  besseren  Erfolge  in  Beziehung  auf 
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die  Sterblichkeit.  Und  da  sei  bis  jetzt  noch  immer  in  den  großen  Zusammen- 
stellungen, aber  auch  in  des  Bedners  eigener  Tätigkeit  der  Erfolg  bei  der  supra- 
vaginalen  Amputation  der  beste. 

Herr  Veit  habe  zwar  eingewendet,  »die  Kranken  sterben  Dicht  an  der  Technik, 
also  auch  nicht  an  der  Methode,  sondern  an  der  Sepsis«.  Redner  sei  dem  ent- 
gegen der  Meinung,  daß  gerade  die  größere  Sterblichkeit  der  verschie- 
denen Techniken  beweise,  daß  die  eine  besser  als  die  andere  ge- 
eignet sei,  die  Sepsis  zu  verhüten,  und  daß  deswegen  die  Technik  keine 
solche  Nebenrolle  spiele,  daß  man  glauben  dürfe,  bei  Einhaltung  der  Aspsis  ope- 
rieren zu  können  wie  man  wolle,  und  doch  gleiche  Erfolge  erreichen  zu  können 
wie  bei  besserer  Technik. 

Redner  könne  am  heutigen  Tage  nicht  unmittelbar  über  seine  Erfahrungen 
seit  dem  Kongreß  in  Berlin  (1899)  berichten,  weil  dazu  eine  größere  Arbeit  nötig 
sei.  Diese  werde  noch  folgen.  Nur  ein  Ergebnis  könne  er  jetzt  schon  mitteilen, 
das  recht  auffällig  sei,  übrigens  auch  in  der  Klinik  von  Menge  in  Erlangen  erlebt 
wurde,  nämlich  daß  bei  den  abdominalen  Totalexstirpationen  mehr  Lungenembolien 
aufgetreten  seien.  Während  Redner  bei  supravaginalen  Amputationen,  überhaupt 
bei  allen  Laparotomien  bis  1899,  keine  Lungenembolie  erlebte  und  bis  jetzt  bei 
der  vaginalen  Amputation  nur  einen  Fall,  kamen  bei  der  abdominalen  Totalexstir- 
pation  mehrere  solcher  vor.  Er  vermöge  diesen  zurzeit  unerklärlichen  Unterschied 
nicht  mehr  als  einen  zufälligen  anzusehen. 

Was  das  Operations  verfahren  von  Herrn  Franz  betreffe,  so  sei  dasselbe  — 
sozusagen  —  eine  Doyen* sehe  Operation  von  vom.  Es  werde  jedoch  von  allen 
Seiten  gerade  das  Umschneiden  der  Scheide  von  hinten  aus  so  sehr  gelobt,  weil 
man  dabei  die  beiden  Ureteren  und  die  Blase  sicher  vor  Verletzung  bewahren 
könne.  Dies  sei  beim  Aufschneiden  von  vorn  her  sicher  schwerer  und  riskierter. 
Redner  habe  jahrelang  ein  Verfahren  geübt,  bei  dem  er  sofort  nach  der  Eröffnung 
des  hinteren  Scheidengewölbes  vom  gegen  den  Finger  einschnitt,  und  diese  Me- 
thode als  weniger  vorteilhaft  verlassen. 

Die  Spaltungen  des  Uterus  ganz  durch  seien  zuerst  bei  der  vaginalen  Opera- 
tion von  Peter  Müller  eingeführt  worden,  dann  von  Doyen  nur  für  die  vordere 
Wand.  Ob  Krönig  oder  Kelly  die  hintere  Halbspaltung  zuerst  geübt  habe, 
könne  er  im  Augenblicke  nicht  entscheiden.  Die  hintere  Halbspaltung  sei  be- 
kanntermaßen von  D  öder  lein  für  die  vaginale  Operation  empfohlen  und  ein- 
geführt worden. 

Herr  Graefe  (Schlußwort):  Für  das  von  Herrn  Zweifel  mitgeteilte  häufigere 
Vorkommen  von  Embolien  nach  Totalexstirpationen  kann  G-.  keine  Erklärung 
finden.    In  seinen  Fällen  ist  es  nie  zu  einer  Embolie  gekommen. 

Gegenüber  Herrn  Franz  vertritt  er  die  Ansicht,  daß  man  sich  nicht  an  eine 
Methode  gebunden  halten  solle.  Die  von  Herrn  Franz  geschilderte  ist  gewiß 
für  günstige  Fälle,  d.  h.  solche,  in  welchen  es  sich  um  einen  größeren  Tumor,  der 
gewissermaßen  einem  schwangeren  Qterus  gleicht,  zu  empfehlen.  Wenn  aber  mul- 
tiple, in  das  Beckenbindegewebe  oder  unter  die  Blase  bzw.  in  den  Douglas  ent- 
wickelte Myome  vorhanden  sind,  so  wird  es  sich  nicht  immer  in  typischer  Weise 
durchführen  lassen.  Man  wird  sich  das  Operationsfeld  erst  durch  Enukleation  von 
Myomen  zugänglich  machen  müssen  und  dann,  wenn  der  Douglas  bequemer  zu 
eröffnen  ist,  zuerst  diesen  angreifen. 

Daß  das  Abschieben  der  Blase  manchmal  in  der  IVIittellinie  nicht  gelingt, 
sondern  hier  mit  der  Schere  vorgegangen  werden  muß,  wie  das  Herr  Zweifel 
geschildert,  kann  G.  nur  bestätigen. 

Beröglich  der  Anzeige  zur  Totalexstirpation  hält  er  daran  fest,  daß  sie  bei 
Frauen  vom  40.  Jahr  ab  mit  wenigen  Ausnahmen  die  vorzuziehende  Operation  sei. 
Und  diese  Fälle  bilden  die  große  Mehrzahl.  Von  seinen  eigenen  33  Operierten 
11  sind  von  Herrn  Dr.  Witthauer  unter  seiner  Assistenz  operiert)  waren  nur 
ö  unter  40  Jahren,  10  standen  zwischen  dem  40.  und  45.  Jahre,  18  waren  4ö  Jahre 
oder  darüber. 
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III.   Herr  Thies  demonstriert: 

1)  Eine  Pat.  mit  einem  Tumor  in  der  Vulva,  der  makroskopisch  als  Gumma 
oder  Karzinom  oder  Lupus  angesehen  werden  könnte.  Die  Pat.  ist  76  Jahre  alt 
und  hat  eine  für  keine  dieser  Erkrankungen  typische  Anamnese.  Vor  4  Jahren 
ist  ein  derartiger,  etwas  kleinerer  Tumor  auf  der  rechten  Seite  exstirpiert.  Das 
mikroskopische  Bild  ergibt  ein  Epitheliom  mit  reichlicher  Bindegewebswncherung. 

2)  Einen  Uterus  einer  60jährigen  Pat.,  bei  der  nach  kurzer  Menopause  wieder 
starke  irreguläre  Blutungen  eingesetzt  hatten.  Es  fanden  sich  Polypen  des  Fundus 
und  der  Cervix;  außerdem  Myome  des  Uterus  und  ein  Dermoidkystom  des  linken 
Ovariums. 


Neueste  Literatur. 

6)  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  LXXIX.  Hft.  1. 

1)  J.  Neumann.    Die  Sectio  caesarea  in  der  Klinik  Schauta. 

Bericht  über  175  Fälle  aus  der  Lehrtätigkeit  Schauta's  in  Innsbruck,  Prag 
und  Wien,  eine  außerordentlich  lehrreiche  und  wertvolle  Zusammenstellung,  w^ert- 
voU  insbesondere  durch  die  unter  der  Leitung  eines  Operateurs  festgehaltene  Ein- 
heitlichkeit in  der  klinischen  Beobachtung,  Indikationsstellung  und  Operations- 
technik. Es  handelt  sich  um  die  Zeit  von  1880—1905,  in  der  die  176  Kaiser- 
schnitte auf  50714  Geburten  kamen  (1 :  290).  Nur  die  planmäßige  Eröfifnung  des 
Uterus  per  laparotomiam  zum  Zwecke  der  Entbindung  wurde  als  Kaiserschnitt 
betrachtet,  die  Operation  bei  Uterusruptur  nach  Austritt  des  Kindes  ausgeschlossen, 
und  alle  folgenden  Eingriffe,  die  das  Genitale  in  seiner  Integrität  betrafen,  als 
Anschlußoperationen  angesehen.  So  lag  es  in  dem  Gedankengange  Porro^s,  die 
Wegnahme  des  Uterus  als  ein  zum  Wesen  des  Kaiserschnittes  gehöriges  Ver- 
fahren zu  betrachten ;  heute  ist  das  eine  historische  Tatsache,  und  die  supravaginale 
Amputation  erfolgt  als  Anschlußoperation  auf  bestimmte  Indikation  hin.  Unter 
solchen  Gesichtspunkten  wurde  in  origineller  Weise  eine  Gruppierung  des  kasuisti- 
schen Materiales  vom  operationstechnischen  Standpunkt  ermöglicht,  nachdem  an 
erster  Stelle  eine  Besprechung  vom  klinischen  Standpunkte  vorgenommen  war. 

Das  letzterwähnte,  kürzere  Kapitel  umfaßt: 

I.  47  Fälle  von  Sectio  caesarea  wegen  absoluter  Beckenverengerung. 

II.  111  Fälle  von  Sectio  caesarea  wegen  relativer  Beckenverengerung. 
Erwähnenswert  ist  der  Hinweis  darauf,  wie  sehr  sich  seit  Mitte  der  90er  Jalire 

mit  der  Verbesserung  der  Heilerfolge  die  Ansichten  über  die  Zulässigkeit  des 
Kaiserschnittes  verschoben  haben.  Infolgedessen  ist  heute  für  die  Indikations- 
stellung nicht  allein  das  Maß  der  Conj.  vera  resp.  der  Grad  und  die  Form  der 
Beckenverengerung  ausschlaggebend,  sondern  auch  alle  anderen  Umstände  und  die 
ganze  Sachlage  des  Geburtsfalles.  Vor  allen  Dingen  kommt  im  Verhältnis  zum 
kindlichen  Kopfe  die  relative  Beckenweite  in  Betracht,  für  welche  die  Prominenz 
des  Kopfes  vor  der  Symphyse  ein  wichtiges  Zeichen  ist,  dem  in  der  Seh  antatschen 
Klinik  die  größte  Aufmerksamkeit  geschenkt  wurde.  Einen  weiteren  Anhaltspunkt 
gibt  die  Dauer  der  Geburt,  die  durchschnittlich  auf  15  V2  Stunden  nach  dem  Wehen- 
beginne berechnet  wurde.  Der  Bestand  der  Eiblase  (Leopold)  wurde  nicht  für 
so  wichtig  erachtet  als  die  Integrität  des  Falles  in  bezug  auf  Asepsis  (keine 
Untersuchung).  Femer  wurde  dem  allgemeinen  Gesundheitszustande,  dem  Zustande 
der  Vagina  (Narben,  Rigidität),  dem  Verlaufe  der  früheren  Geburten  usw.  gebüh- 
rende Beachtung  geschenkt. 

III.  3  Fälle  von  Sectio  caesarea  wegen  absoluter  Beckenverengerung  durch 
Tumoren. 

IV.  1  Fall   von   Sectio  caesarea  wegen   relativer  Beckenverengerung  durch 
Tumor. 

V.  6  Fälle  von  Sectio  caesarea  wegen  Stenose  der  weichen  Geburtswege. 

1  angeborene  ringförmige  Striktur  der  Vagina,  2  vaginale  Narbenstenosen  nach 
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Infektion,  1  Stenose  nach  Fisteloperation ,  2  karzinomatöse  Stenosen  des  Mutter- 
inandes. 

VI.  2  Fälle  von  Sectio  caesarea  wegen  Stenose  der  weichen  Qeburtswege  und 
septischer  Endometritis. 

VII.  5  Fälle  von  Sectio  caesarea  wegen  Eklampsie. 

VIII.  6  Fälle  von  Sectio  caesarea  in  mortua. 

In  dem  zweiten,  größeren  Arbeitsteil  ist,  wie  schon  oben  erwähnt,  das  ganze 
Beobachtungsmaterial  vom  operationstechnischen  Standpunkt  aus  betrachtet,  unter 
dem  eine  außerordentlich  anregende  und  fruchtbare  Besprechung  der  technischen 
Fragen  erfolgt.    Hier  sollen  nur  einzelne  berührt  werden. 

144mal  erfolgte  die  Eröffnung  des  Uterus  durch  Längsschnitt,  31mal  durch 
den  queren  Fundalschnitt  nach  Fritsch.  Spezielle  Indikationen  zu  letzterem  waren 
7mal  pathologische  Dehnung  des  unteren  Uterinsegments,  16mal  die  im  Anschluß 
an  die  Sectio  caesarea  vorgenommene  Sterilisation  durch  Tubenexzision,  2mal 
hochgradige  Anteversio  uteri,  3mal  Adhäsionen  bei  wiederholter  Operation,  3mal 
endlich  war  der  Querschnitt  Operation  der  Wahl.  Schon  hieraus  geht  hervor,  daß 
Schauta  die  Schnittrichtung  nicht  vom  mutmaßlichen  Sitze  der  Placenta  ab- 
hängig macht.  Von  großem  Interesse  ftir  die  angeschnittene  Frage  sind  die  Er- 
g^ebnisse  einer  Nachforschung  über  die  Angaben  von  Blutung  bei  den  verschie- 
denen Schnitten  sowohl  vor  und  auch  nach  der  Extraktion  des  Kindes.  Bei  querem 
Fundalschnitt  war  ein  stärkerer  Blutverlust  seltener  als  beim  sagittalen  Median- 
schnitt; am  seltensten  beim  sagittalen  Fundalschnitt.  In  7  Fällen  konnte,  gleich- 
gültig ob  die  Placenta  in  den  Schnitt  fiel  oder  nicht,  weder  eine  stärkere  Blatung 
bei  der  Inzision,  noch  eine  atonische  beobachtet  werden.  Schauta  tritt  daher 
im  allgemeinen  für  den  hohen  Einschnitt  ein,  da  hier  die  Placenta  seltener  ge- 
troffen wird  und  das  untere  Segment  geschont  werden  kann,  und  im  speziellen 
für  den  sagittalen  Fundalschnitt  nach  Caruso,  da  es  zweckmäßiger  erscheine,  die 
wirksame  Längsfaserung  im  Fundus  zu  schonen.  In  27  Fällen  wurde  als  Anschluß- 
operation die  Sterilisation  vorgenommen :  Imal  durch  abdominale  Totalexstirpation, 
7mal  durch  supra vaginale  Amputation  (für  diese  Operationsverfahren  bestanden 
noch  spezielle  Anzeigen,  meist  Östeomalakie  und  Verdacht  auf  Infektion]  und  18mal 
durch  Tubenresektion,  Tubenexstirpation  und  Kastration,  meist  bei  fundalem  Quer- 
schnitt. Im  ganzen  wurden  nur  15  Fälle  nach  Porro  operiert,  da  Schauta  die 
Amputation  niemals  als  eigentliche  Kaiserschnittsoperation  übte.  Er  bekannte 
sich  schon  in  den  80er  Jahren  als  Anhänger  der  Prinzipien,  für  die  Sänger  stritt. 
Meist  gab  Infektion  oder  mangelnde  resp.  fragliche  Asepsis  die  Indikation  zur 
Amputatipn.  Sehr  interessant  sind  endlich  die  Beobachtungen,  die  bei  18  wieder- 
holten Kaiserschnitten  bezüglich  der  Narbe  und  Verwachsungen  gemacht  wurden. 
Bezüglich  der  ersteren  ist  bei  der  heutigen  Nahttechnik  die  Besorgnis  unbegründet, 
daß  der  genähte  Uterus  bei  späteren  Geburten  reißen  könne.  Was  die  Adhäsionen 
betrifft,  die  immer  gefunden  wurden,  so  bestanden  12mal  Verwachsungen  zwischen 
Uterus  und  vorderer  Bauch  wand  (16  Sänger' sehe  Kaiserschnitte,  3  quere  Fundal- 
schnitte], 5mal  Darmadhäsionen,  davon  2  mit  dem  Uterus,  lOmal  Netzadhäsionen, 
davon  1  mit  Uterus  und  Bauchnarbe,  und  verschiedene  Kombinationen  von  Ver- 
wachsungen. Beim  queren  Fundalschnitt  wurden  von  Schauta  u.  a.  Darmadhä- 
sionen nicht  beobachtet.  Alle  Erfahrungen  sprechen  für  die  hohe  Anlegung  des 
Uterusschnittes. 

Schließlich  sei  über  die  Resultate  noch  folgendes  mitgeteilt:  Von  besonderer 
Bedeutung  für  den  Verlauf  der  Bekonvalessenz  waren  die  häufigen  Erkrankungen 
des  Bespirationstraktes :  25  Fälle  von  Bronchitis,  4  Bronchitisfälle  mit  lobulär 
pneumonischen  Herden  und  1  Fall  kruppöser  Pneumonie.  In  der  Zeit,  in  der  mit 
Äther  narkotisiert  wurde,  waren  jedenfalls  diese  Fälle  nicht  häufiger  als  sonst. 
Gesamtmortalität  896,  reduzierte  Mortalität  nach  Schauta  6,2?^. 

Zuletzt  folgen  die  Auszüge  aus  den  Oeburtsgesohichten.  13  übersichtliche  Ta- 
bellen bereichem  den  Text  der  auch  historisch  wichtigen  Arbeit. 

2)  Bab.    Über  Melanosarcoma  ovarii. 

Verf.  vermochte  aus  der  Literatur  36  Fälle  von  Melanosarkom  der  weiblichen 
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Geschlechtsteile  zusammenzustellen.  Er  fügt  einen  Fall  von  Melanosarkom  der 
Ovarien  hinzu,  den  er  in  der  Frauenklinik  der  Charit^  beobachtet  hatte,  und  der 
dort  zur  Sektion  kam.  In  der  Schwangerschaft  hatten  sich  unter  Leibschmerzen 
cystische  Tumoren  entwickelt  und  später,  im  kachektischen  Stadium,  war  die  Ent- 
wicklung von  Hautknoten  im  Verlaufe  der  rechten  Saphena  gefolgt.  In  diesem 
wie  in  einem  ähnlichen,  von  Andrews  [London)  beobachteten  Falle  ließ  sich  nicht 
mit  Sicherheit  der  Beweis  erbringen,  daß  die  primären  Tumoren  in  den  Eier- 
stöcken sich  entwickelt  haben,  und  daiß  es  sich  nicht  etwa  um  Eierstocksmetastasen 
eines  auf  dem  Boden  eines  Naevus  entstandenen  Melanosarkoms  der  Haut  handelt. 
Insbesondere  macht  die  Erkläiung  der  Pigmententwicklung  im  Ovarium  Schwierig- 
keiten, da  sich  Melanosarkome  im  allgemeinen  nur  aus  pigmentführenden  Organen 
resp.  Naevis  entwickeln,  und  das  Ovarium  kein  solches  ist.  Das  Pigment  der 
Luteinzellen  ist  Lipochrom  und  nicht  Melanin.  Immerhin  ist  Verf.  in  der  Lage, 
diese  Bedenken  gegen  den  primären  Sitz  im  Ovar  zu  zerstreuen.  Erstens  ist  fest- 
gestellt, daß  gerade  das  Melanosarkom  der  weiblichen  Grenitalien  nicht  von  Naevis 
auszugehen  pflegt;  zweitens  läßt  sich  die  Entstehung  von  Pigment  auch  dann  er- 
klären, wenn  man  keinen  hämatogenen,  sondern  einen  histiogenen  (metabolischen) 
Ursprung  des  Melanins  aus  der  Gewebszelle  selbst  annimmt.  Allerdings  muß  man 
sich  dann  auch  zu  der  Annahme  verstehen,  daß  die  Ghromatophoren  als  Wander- 
zellen das  Pigment  ausnahmsweise  nach  dem  Orte  der  Tumorentwicklung  trans- 
portieren können.  Des  weiteren  geht  Verf.  noch  auf  die  physiologische  und  patho- 
logische Bedeutung  des  Pigments  ein. 

3)  Fromme.  Studien  zum  klinischen  und  pathologisch-anatomi- 
schen Verhalten  der  Lymphdrüsen  bei  malignen  Erkrankungen,  haupt- 
sächlich dem  Carcinoma  colli  uteri. 

Die  Untersuchungen  F.'s,  angestellt  am  Materiale  der  Hallenser  Frauenklinik, 
gingen  darauf  hinaus,  das  Verhalten  der  Lymphdrüsen  vor  und  während  der  Erebs- 
invasion  genauer  zu  erforschen,  und  insbesondere  die  gegenwärtig  sich  aufdrängende 
Frage  nach  Schutzmaßregeln  und  Abwehrbewegungen  des  Organismus,  die  sich 
nach  unserem  Wissen  wesentlich  in  den  Lymphdrüsen  selbst  abspielen  müßten, 
zu  beantworten.  Im  klinischen  Verhalten  der  Krebskranken  war  es  die  Frage  der 
zuwenig  beachteten  Fieberbewegungen,  die  der  Lösung  harrte.  Die  pathologisch- 
asatomischen  Veränderungen,  insbesondere  die,  die  sich  vor  der  Invasion  der  Krebs- 
zellen in  den  Drüsen  abspielen,  sind  schon  von  Kroemer,  Knndrat,  Pankow, 
Schindler  u.  a.  gut  geschildert  worden.  Verf.  gibt  einen  Überblick  über  diese 
Befunde.  Seine  eigenen  Untersuchungen  erstrecken  sich  zunächst  auf  die  bakte- 
rielle Invasion  der  bei  der  Operation  frisch  gewonnenen  Drüsen  von  30  Karzinom- 
kranken und  demnächst  auf  das  Verhalten  der  Mastzellen  und  weißen  Blutkörper-' 
chen,  zu  welchem  Zweck  ihm  die  Drüsen  von  25  wegen  Carcinoma  colli  uteri 
operierten  Pat.  zur  Verfügung  standen,  femer  die  Drüsen  von  fünf  nicht  ulzerierten 
Mammakarzinomen,  die  Drüsen  von  einem  Typhus,  tuberkulöse  Drüsen  und  solche 
ohne  makroskopische  Veränderungen,  und  endlich  die  Mesenterialdrüsen  von  vier 
Neugeborenen.  Über  die  Natur,  Herkunft  und  Bedeutung  der  Leukocyten  und 
insbesondere  der  Mastzellen  seit  ihrer  Entdeckung  durch  Ehrlich  bis  auf  die 
grundlegenden  Arbeiten  von  Mazimow,  auf  die  sich  Verf.  hauptsächlich  stützt, 
ist  bekanntlich  noch  keine  eindeutige  Klarheit  erzielt.  Verf.,  der  eine  Übersicht 
über  die  einschlägige  Literatur  bietet,  ist  durch  seine  Drüsenuntersuchungen  in  der 
Lage,  zur  Klärung  der  Frage,  insbesondere  der  Entstehung  und  Verwendung  der 
Mastzellen  in  den  Lymphdrüsen  beizutragen.  Die  Besultate  seiner  mikroskopischen 
Studien  zieht  Verf.  am  Schluß  der  Arbeit  in  folgende  Sätze  zusammen : 

1)  Beim  Carcinoma  colli  uteri  kann,  wie  bei  jedem  malignen  Tumor,  Fieber 
auftreten. 

2)  Das  Fieber  muß  erklärt  werden  durch  Infektion  der  Lymphdrüsen  mit  stark 
virulenten  Mikroorganismen,  die  den  Widerstand  der  Drüsen  überwinden  und  ins 
Blut  gelangen.  Bei  bereits  geschwächten  Drüsen  werden  auch  wenig  virulente 
Mikroorganismen  die  Widerstände  leicht  brechen  können. 

3}  Auch  ohne  Fieber  werden  Mikroorganismen  in  den  Drüsen  gefunden,  die 
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in  den  Sinus  nnd  Lymphbahnen  liegend,  das  umliegende  Gewebe  schädigen  und 
eyent.  die  Drüse  zirkumskript  nekrotisch  machen  können. 

4}  Die  Mikrooiganismen  haben  das  Karzinom  auf  dem  Wege  der  Lymph- 
bahnen passiert.  Sie  stammen  entweder  aus  dem  ulzerierenden  Karzinom  selbst, 
oder  können  von  außen  durch  mechanische  oder  chemische  Verletzung  des  Karzi- 
noms eingeimpft  sein. 

6}  Lifolge  der  bakteriellen  Invasion  in  die  Drusen  kann  sekundär  die  Bildung 
von  Ghranulationsgewebe,  dann  von  Bindegewebe  angeregt  werden.  Dasselbe  ist 
möglich  durch  die  Stoffwechselprodukte  des  Elarzinoms  oder  des  Karzinoms  plus 
der  in  ihm  lebenden  Bakterien;  ebenso  kann  ein  wucherndes  Karzinom  allein 
Bindegewebsneubildung  veranlassen. 

6}  Die  Neubildung  von  Bindegewebe  stellt  einen  Heilfaktor  dar,  indem  die 
Drusen,  die  noch  nicht  karzinomatös  sind,  dem  später  eindringenden  Karzinom 
einen  stärkeren  Widerstand  entgegensetzen  können.  Bei  karzinomatösen  Drüsen 
kann  das  Karzinom  durch  Einkapselung  mit  Bindegewebe  allmählich  zerfallen  und 
absterben.  Es  kommen  dann  die  mit  weißen,  schmierigen  Massen  erfüllten  Drüsen 
zustande. 

7)  Bei  der  Vernichtung  der  Stoffwechselprodukte  in  den  Lymphbahnen  imd 
Lymphdrüsen  spielen  eosinophile  Leukocyten  und  Mastzellen  eine  große  EoUe, 
wobei  letztere  durch  Abgabe  von  Granulis  zerfallen.  Einen  weiteren  Einfluß  haben 
die  Mastzellen  bei  der  Proliferation  von  Bindegewebe,  wobei  sie  event.  als  Eeserve- 
zellen  aufzufassen  sind. 

8}  Die  Mastzellen  bilden  sich  aus  den  Adventitiszellen  der  kleinen  Gefäße 
durch  Aufnahme  der  basophilen  Körnelung;  sie  scheinen  das  adenoide  Gewebe  zu 
durchwandern  und  kommen  so  in  die  Lymphbahuen  und  in  das  proliferierende 
Bindegewebe. 

9)  Eine  lokale  Entstehung  der  eosinophilen  Leukocyten  in  dem  adenoiden  Ge- 
webe der  Lymphdrüsen  aus  Myeloblasten  und  Myelocyten  ist  ebenfalls  als  wahr- 
scheinlich anzunehmen. 

10)  Drüsenmetastasen  von  ulzerierendem  Karzinom  haben  infolge  des  Mit- 
fuhrens  von  Bakterientoxinen  einen  chemotaktisch  negativen  Einfluß  auf  die  Mast- 
zellen, während  Drüsenmetastasen  von  nicht  ulzerierenden  Karzinomen  positiven 
chemotaktischen  Einfluß  auf  die  Mastzellen  ausüben. 

4)  Mathes.    Erwiderung. 

Der  Streit  zwischen  Hörmann  und  M.,  denen  wir  aufklärende  Arbeiten  über 
die  physikalischen  Verhältnisse  in  der  Bauchhöhle  verdanken,  die  auch  an  dieser 
SteUe  besprochen  sind,  behandelt  die  Frage,  ob  die  hydrostatischen  Gesetze  auf 
den  Bauchinhalt  anwendbar  sind  oder  nicht.  Hör  mann  lehnt  es  ab,  während 
M.  dafür  eintritt  Conrant  (Breslau). 

Monatsschrift  für  Geburtshüfe  und  Gynäkologie.  Bd.  XXIV.  Hft.  6. 

l}0.v.Herff.  Anstaltsgeburtshilfe  und  Hausgeburtshilfe  in  ihrem 
Verhältnis  zur  künstlichen  Frühgeburt. 

Verf.  tritt  zuerst  dafür  ein,  daß  die  Hausgeburtshilfe  beim  Lehren  nie  zu  kurz 
kommen  darf,  und  daß  die  für  diese  brauchbaren  Eingriffe  nicht  für  veraltet  oder 
gar  nicht  mehr  berechtigt  hingestellt  werden.  Vor  allem  gilt  dies  von  der  künst- 
lichen Frühgeburt,  die  sowohl  für  Lehranstalten  wie  für  die  Hausgeburtshilfe  eine 
vollberechtigte  Operation  ist.  Sie  erleichtert  den  Frauen  die  Geburt  ganz  wesent- 
lich, und  zwar  bei  geringerer  Gefahr  und  mit  bei  weitem  weniger  unangenehmen 
Folgen,  als  sie  den  großen  Operationen  unbedingt  anhaften.  Verf.  weist  hier- 
auf an  dem  Material  der  Baseler  Frauenklinik  die  Güte  der  künstlichen  Frühgeburt 
nach.  Er  verlangt  jedoch,  daß  gewisse  Bedingungen  und  Anzeigen  strikte  inne- 
gehalten werden.  Die  Größenverhältnisse  zwischen  Kopf  und  Becken  müssen  sorg- 
fältig festgestellt  werden,  und  die  prophylaktische  Wendung  und  hohe  Zange  sollen 
möglichst,  eventuell  mit  Hilfe  des  Schambeinschnittes,  vermieder  werden.  Jeder 
Arzt^  der  auf  dem  Standpunkt  steht:  »erst  das  Kind  und  dann  die  Mutter«  oder 
»Mutter  und  Kind  sind  gleichwertig«,  muß  bei  der  Behandlung  der  Geburt  bei 
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engem  Becken  die  rechtzeitige  Gebart  abwarten.  Stellt  er  dagegen  das  Leben  der 
Matter  höher  als  das  des  Kindes,  so  wird  er  sich  jedenfalls  vorderhand  der 
künstlichen  Frühgebart  in  den  dazu  geeigneten  Fällen,  die  etwa  Va  der  engen 
Becken  IL  Grades  betragen,  zuwenden  müssen. 

2)  E.  Bauer  (Stettin).  Zur  Behandlung  der  Geburt  bei  engem 
Becken. 

Verf.  wendet  sich  dagegen,  daß  abdominaler  und  vaginaler  Kaiserschnitt, 
Symphyseotomie  imd  Pubeotomie  einen  zu  breiten  Boden  in  der  Geburtshilfe  ein- 
nehmen. Denn  wenn  diese  Operationen  auch  von  einer  Beihe  von  Operateuren 
als  kaum  gefährlicher  als  die  Anlegung  der  Zange  hingestellt  werden,  so  zeigen 
doch  die  Berichte  aus  neuester  Zeit,  daß  diese  Anschauung  eine  zu  optimistische 
ist.  Wenn  diese  Operationen  auch  eine  bessere  Prognose  für  das  Kind  geben,  als 
Zange,  prophylaktische  Wendung  und  künstliche  Frühgeburt,  so  fahrt  die  Mutter 
doch  unbedingt  schlechter  dabei.  Vor  aUem  mochte  Yerf.  bei  engem  Becken,  spezieU 
dem  allgemein  gleichmäßig  verengten  Becken  die  künstliche  Frühgeburt  nicht 
missen.  Die  prophylaktische  Wendung  will  er  nur  bei  fehlerhafter,  nicht  korri- 
gierbarer Einstellung  des  Kopfes  und  eventuell  bei  andauernder  Wehenschwäche 
bei  noch  gutbeweglichem  Kinde  anwenden.  Die  obigen  Anschauungen  belegt  Yerf. 
sodann  mit  den  Besultaten,  die  an  der  Stettiner  Hebammenlehranstalt  mit  den  ge- 
rühmten Verfahren  erzielt  wurden.  Zum  Schluß  empfiehlt  Yerf.  warm  bei  Wehen- 
schwäche die  Einlegung  eines  Kolpeurynters. 

3)  M.  van  Herwerden  (Utrecht).  Beitrag  zur  Kenntnis  des  men- 
struellen Zyklus. 

Yerf.  untersuchte  die  Genitalien,  speziell  die  Mucosa  uteri,  von  einer  großen 
Beihe  von  Cercocebus  cynomolgus,  eines  katarrhinen  Schwarzaffen,  in  den  ver- 
schiedenen Perioden  des  menstruellen  Zyklus.  Auf  Grund  dieser  Untersuchungen 
möchte  Yerf.  der  Behauptung,  daß  beim  Menschen  während  der  Menstruation  die 
Mucosa  außer  einem  minimalen  Epitheldefekt  intakt  bleibt,  noch  keinen  Glauben 
beimessen.  Sodann  untersuchte  Yerf.  auch  eine  Reihe  Uteri  von  Tarsius  spectrum 
in  bezug  auf  die  Yorgänge  in  der  Schleimhaut  während  der  Menstruation.  Die 
weiteren  Untersuchungen  des  Yerf.s  erstreckten  sich  auf  den  östrischen  Zyklus  der 
Säugetiere.  Dieser  umfaßt  alle  Yeränderungen,  welche  unter  dem  Einfluß  eines 
periodischen  Reizes  in  den  Genitalien  des  geschlechtsreifen  Säugetieres,  unabhängig 
von  der  Befruchtung,  auftreten.  Diese  Zyklen  sind  bei  niederen  Säugern  im  Natur- 
zustande an  bestimmte  Perioden  der  Empfängnisfahigkeit  gebunden,  welche  von- 
einander durch  ein  Ruhestadium  (AnÖstrus)  getrennt  sind.  Bei  den  Primaten  folgen 
sie  ohne  Ruhestadium  aufeinander.  Bei  Tarsius  wird  jeder  östrische  Zyklus  von 
einem  ovariellen  Zyklus  gedeckt.  Die  Zeugungsfahigkeit  ist  eine  vollkommene. 
Aus  diesen  Yerhältnissen  hat  sich  z.  B.  ein  Zustand  entwickelt,  wie  ihn  ein  Mensch 
aufweist,  bei  welchem  Andeutungen  einer  sexuellen  Periodizität  bestehen.  Der  ur- 
sprünglich für  den  Menschen  eingeführte  Terminus  »Menstruationc  als  Bezeichnung 
eines  regelmäßig  nach  bestimmten  Litervalien  zurückkehrenden  Yorganges  in  der 
Uterusschleimhaut  darf  auf  alle  Säugetiere  übertragen  werden,  welche  im  Naturzu- 
stande einen  ununterbrochenen  PolyÖstrus  haben.  Die  Metamorphosen  während 
des  menstruellen  Zyklus  sind  vollkommen  vergleichbar  mit  der  Trophopoiese  der 
anderen  Säuger  und  haben  vermutlich  mit  dieser  zur  gemeinschaftlichen  Grund- 
lage die  Umbildung,  welche  die  mütterliche  Schleimhaut  erfahren  mußte,  um  zum 
Nährboden  eines  befruchteten  Eies  zu  werden.  Hierauf  führt  Yerf.  noch  eine  Reihe 
von  Argumenten  gegen  die  Born -Frank  er  sehe  Theorie  an,  nach  welcher  das 
Corpus  luteum  die  4  wöchentlichen  Hyperämien  des  Uterus  auslöst. 

4)  Y.  Frommer  (Wien).  Experimentelle  Yersuche  zur  parathy- 
reoidalen  Insuffizienz  in  bezug  auf  Eklampsie  und  Tetanie,  mit  be- 
sonderer Berücksichtigung  der  antitoxischen  Funktion  der  Para- 
thyreoideae. 

Yerf.  kommt  auf  Grund  seiner  Yersuche  zu  folgenden  Resultaten:  Die  Bei- 
schilddrüsen, Gebilde  von  epithelialem  Charakter  mit  reichlichen  Blutgefäßen  und 
besonderer  zellreicher  Struktur,  haben  antitoxische  Funktion,  deren  Ausfall  Tetanie 
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cor  Folge  hat.  Die  Schwangerschaft  and  die  Gbbnrt  haben  auf  die  letztere  einen 
wesentlichen  Einfluß.  Die  partielle  Farathyreoidektomie  verursacht  bei  Kaninchen 
keine  besondere  Störung,  die  totale  kann  mit  letaler  Wirkung  verbunden  sein. 
Komplette  Farathyreoideo-  und  Thyreoidektomie  kann  bei  Kaninchen  eine  letal  ver- 
laufende Tetanie  erzeugen.  Bei  gleichzeitiger  partieller  Insuffizienz  verursacht 
Implantation  der  Flacenta  bedeutende  Störungen  in  dem  Organismus  und  erzeugt 
anscheinend  StofiEwechselprodukte  giftiger  Natur.  Die  Theorie  Yassale's,  so  inter- 
essant sie  auch  ist,  laut  sich  noch  nicht  in  genetischen  Zusammenhang  mit  der 
Eklampsie  bringen.  £•  Bunge  (Berlin). 


Verschiedenes. 

8)  8.  Jaooby  und  A.  Kollmann.    Jahresbericht  über  die  Leistungen 

und  Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Erkrankungen  des  urogenital« 

apparates.    I.  Jahrgang:  Bericht  über  das  Jahr  1905. 

Berlin,  S.  Karger,  1906. 

Der  in  seinem  ersten  Hefte  vorliegende  Jahresbericht  ist  von  Nitze  ins  Leben 
gerufen  worden;  es  war  seine  letzte  literarische  Tat.  Nitze' s  Bild  und  ein  von 
K.  yerfaßter  Nekrolog  auf  Nitze  leiten  das  Werk  ein,  dessen  Erscheinen  der 
geniale  Begründer  der  Cystoskopie  leider  nicht  mehr  erlebt  hat. 

In  gleicher  Weise  wie  die  Herausgeber  der  Fro mm eT sehen  Jahresberichte 
in  unserer  Disziplin  verfolgen  auch  J.  und  K.,  der  nach  Nitze' s  Tod  in  die 
Bedaktion  eingetreten  ist,  den  Zweck,  ein  möglichst  vollständiges,  bequemes  Sammel- 
organ für  wissenschaftliche  Forschung  zu  schaffen,  das  alle  Interessenten  des  um- 
&ngreichen  Gebietes  auf  dem  Laufenden  erhalt.  Der  Hinweis  auf  den  Frommei- 
schen Jahresbericht  wird  vielleicht  gerade  in  gynäkologischen  Kreisen  als  keine 
Empfehlung  des  neuen  Unternehmens  aufgefaßt  werden.  Die  erschöpfende  und 
absolut  zuverlässige  Bearbeitung,  die  dort  die  Erkrankungen  der  Hamorgane  beim 
Weibe  durch  Stumpf  erfahren,  orientiert  uns  seit  vielen  Jahren  so  vorzüglich 
über  urologische  Fragen,  daß  ein  Bedürfois  nach  einer  besseren  Referatsammlang 
nicht  vorhanden  zu  sein  scheint.  Nichtsdestoweniger  ist  zu  erwarten  und  zu  hoffen, 
daß  der  neue  Jahresbericht  auch  bei  uns  beachtet  und  gelesen  werden  wird.  Es 
ist  durchaus  notwendig,  daß  das  gynäkologische  Interesse  in  urologischen  Fragen 
über  die  Erkrankung  der  weiblichen  Hamorgane  hinausreicht.  Denn  die  Leistungs- 
fähigkeit auf  unserem  Sondergebiete  wird  nur  dann  zunehmen  können,  wenn  wir 
die  Erfolge  der  gesamten  Urologie  kennen  und  verwerten,  —  wenn  wir  an  der 
Erforschung  allgemein-pathologischer  Fragen  auf  dem  Gebiete  der  Hamkrankheiten 
teilnehmen  und  darüber  orientiert  sind,  welche  Ergebnisse  die  Arbeiten  aller  der- 
jenigen Disziplinen  gehabt  haben,  deren  Interesse  an  diesem  Grenzgebiet  ebenso 
groß  ist  als  das  unsrige.  Deshalb  sollte  ein  orientierender  Überblick  über  die 
Qesamtarbeitsleistung  des  betreffenden  Jahres  auch  den  Gynäkologen  sehr  will- 
kommen sein.  Sie  sind  auch  gewissermaßen  verpflichtet,  ihre  Aufmerksamkeit 
einem  Werke  zuzuwenden,  das  die  Betätigung  des  Gynäkologen  auf  dem  Gebiete 
der  Urologie  durchaus  anerkennt.  Wenn  uns  hier  und  da  auch  heute  noch  vor- 
geworfen wird,  daß  wir  uns  Grenzüberschreitungen  zuschulden  kommen  lassen  und 
uns  bei  Verfolgung  urologischer  Interessen  zu  weit  von  den  weiblichen  Genitalien 
entfernen,  so  muß  es  uns  mit  besonderer  Genugtuung  erfüllen,  wenn  die  Heraus- 
geber des  neuen  Jahresberichtes  diese  Auffassung  nicht  teilen.  Sie  haben  die 
Berechtigung  unserer  Ansprüche  dadurch  voll  anerkannt,  daß  sie  die  Ejrankheiten 
des  weiblichen  Urogenitalkanales  in  einem  Kapitel  gesondert  referieren  ließen  und 
sich  für  diese  Arbeit  in  E.  Knorr  einen  Mitarbeiter  unter  den  Gynäkologen 
sicherten,  dessen  Leistungen  auf  urologischem  Gebiet  allgemeine  Wertschätzung 
gefunden  haben.  Wenn  ich  mir  erlauben  darf,  der  Bedaktion  einen  Bat  zu  er- 
teilen, so  würde  ich  vorschlagen,  den  Titel  »Krankheiten  des  weiblichen  Urogenital- 
systemsc  in  »Krankheiten  der  weiblichen  Hamorgane«  umzuändern.    Die  Arbeit 
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des  Bef.  würde  dadurch  wesentUch  vereinfacht  und  erleichtert  werden.  Jetzt  ist 
der  Stoff  so  eingeteilt,  daß  in  dem  ersten  Abschnitte  des  Kapitels  die  Sexual- 
organe, im  zweiten  die  Urethra,  im  dritten  die  Blase  usw.  besprochen  sind.  Eine 
erschöpfende  Behandlung  der  Sexualorgane,  etwa  entsprechend  den  männlichen 
Geschlechtsorganen,  ist  in  dem  Bahmen  dieses  Jahresberichtes  natürlich  gar  nicht 
möglich.  Das  müßte  dann  eben  ein  gynäkologischer  Jahresbericht  werden.  Anderer- 
seits ist  es  aber  auch  ziemlich  wertlos,  wenn,  wie  es  dieses  Mal  geschehen  ist,  unter 
»Sexualorgane«  sich  nur  ein  Fall  von  traumatisch  entstandenem  Yulvah&natom 
und  ein  Fall  von  Fseudohermaphroditismus  mit  Karzinombildung  in  einem  nicht 
deszendierten  Testikel  referiert  finden.  Die  Absicht,  Nichtgynäkologen  einen  orien- 
tierenden Überblick  über  die  mit  der  Urologie  in  Beziehung  stehenden  Sexual- 
erkrankungen zu  geben,  wird  auf  diese  Weise  doch  nicht  erreicht.  Also  würde 
ich  raten,  diesen  ersten  Abschnitt  ganz  zu  streichen.  Könnte  vielleicht  auch  der 
Titel  des  Gesamtwerkes,  der  jetzt  13  Worte  umfaßt,  in  »Jahresbericht  für  Uro- 
logie« vereinfacht  werden?  Es  schreibt  und  spricht  sich  das  doch  sehr  viel 
bequemer. 

Wenn  alle  G^ynäkologen  dem  Erscheinen  dieses  Jahresberichtes  soviel  Interesse 
entgegenbringen,  wie  Bef.  es  tut,  so  wird  seine  Verbreitung  in  gynäkok>gischen 
Kreisen  nichts  zu  wünschen  übrig  lassen.  Stoeekel  (Berlin). 

9)  C.  D.   Lookwood  (Los  Angeles   California).     Die   Diagnose   der 

chirurgischen  Läsionen  der  Niere. 
(Surgery,  gynecology  and  obstetrics  1906.  Januar.) 

Verf.  hat  die  kalkulose,  septische  Infektion,  Pyelitis  und  Tuberkulose,  im  Auge. 

Er  meint  sorgf'iltige  Aufnahme  der  Anamnese  und  die  Ausübung  die  älteren 
und  wohlerprobten  Untersuchungsmethode  würden  in  der  heutigen  Begeisterung  für 
die  neueren  diagnostischen  Hilfsmittel  viel  zu  sehr  vernachlässigt. 

Erst  in  zweiter  Linie  ist  von  diagnostischem  Wert  die  physikalische  Unter- 
suchung. 

Eine  chirurgische  Affektion  der  Niere  wird  selten  einer  gewandten  Palpation 
entgehen.  Von  derselben  Wichtigkeit  ist  eine  exakte  Urinanalyse;  sie  vermag 
nicht  nur  die  Art  der  Läsion,  sondern  auch  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Lokali- 
sation derselben  sicher  zu  stellen.  Verf.  beschreibt  ausführlich  die  Urinbefunde  bei 
Galculosis,  suppurativer  Nephritis,  Tuberkulose  und  Sarkomatose  der  Niere. 

Vor  jeder  Nierenoperation,  die  eine  Verletzung  des  Nierenparenchyms  bezweckt, 
sollten  beide  Nieren  inkl.  der  Urteren  radiographiert  werden.  Mit  der  Badiographie 
kann  man  nicht  nur  Steine,  sondern  auch  ^ter  diagnostizieren;  der  Operateur  ver- 
mag ohne  längeres  Suchen  sofort  auf  die  affizierte  Stelle  in  der  Niere  einzu- 
schneiden. 

Zwecks  Bestimmung  der  Funktion  der  beiden  Nieren  ist  ohne  Zweifel  in  einer 
gewissen  Zahl  der  Fälle  die  Ureterkatheterisation  die  einzigst  zuverlässige  Methode, 
aber  die  Ausführung  derselben  erfordert  sehr  viel  Geduld  und  Zeit.  Verf.  empfiehlt 
als  vollgültigen  Ersatz  dafür  den  Segregator  von  Harris  und  den  Separator  von 
Luys,  besonders  auch  weil  die  Anwendung  dieser  Listrumente  für  weniger  Geübte 
möglich  sei.  Verf.  hat  mit  dem  Segregator  in  über  50  Fällen  völlig  zufrieden- 
stellende Besultate  erzielt. 

Verf.  bespricht  die  verschiedenen  Methoden  zwecks  Bestimmung  der  Funktions- 
fähigkeit  der  Nieren.  Die  Kryoskopie  verwirft  er,  weil  sie  sehr  spezielle  Apparate 
und  Manipulationen  erfordere  und  daher  für  den  Praktiker  nicht  anwendbar  sei. 
Er  hat  sehr  gute  Erfahrungen  mit  der  Phloridzinprobe  gemacht  und  empfiehlt 
diese  sehr.  Erergmann  (London). 

10)  A.  E.  HalBtead  (Chicago).     Akute  postoperative  Magendilatation 

mit  Bericht  über  einen  Fall  nach  Nephropexie. 
(Surgery,  gynecologie  and  obstetrics  1906.  Januar.) 
Der  ernstere  Typ  der  akuten  Magendilatation  ist  eine  seltene  Erscheinung  und 
führt  gewohnlich  innerhalb  weniger  Tage  zum  Tode.   Als  eine  postoperative  Kom- 
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plikation  findet  sie  nur  spärliche  Erwähnung  in  der  Literatur  und  wird  nach  des 
Yerf.s  Ansicht  bei  unterlassener  Sektion  häufig  übersehen. 

Verf.  berichtet  über  einen  selbst  beobachteten  Fall.  18jährige  Stenographistin, 
grazil  gebaut,  im  mittleren  Ernährungszustand.  Extrem  bewegliche  rechte,  nur 
wenig  vergrößerte  Niere.  Kann  bis  zur  Spina  ant.  sup.  herab  und  zur  Medianlinie 
herangeführt  werden.  Sonst  keinerlei  Abnormität,  spez.  nicht  an  den  Abdominal- 
organen. Unter  Morphium- Athemakose  Nephropexie.  Dauer  der  ohne  jede  Störung 
verlaufenen  Operation  40  Minuten.  Peritoneum  nicht  eröffnet.  Tadelloser  Zustand 
am  Schluß  der  Operation.  Nach  anfänglichem  ungestörten  Verlauf  vom  2.  Tage 
an  fast  andauernde  Übelkeit,  anfangs  häufigeres,  weniger  starkes,  dann  selteneres 
sehr  reichliches  —  bis  zu  2^/2  Liter  —  Erbrechen  grünlicher,  nicht  fakulent  riechen- 
der Flüssigkeit,  normale  Temperatur,  Puls  anfangs  nur  wenig  frequent,  später  bis 
zu  140  Schläge  in  der  Minute,  zunehmende  Unruhe,  vom  6.  Tage  an  Benommen- 
heit mit  zeitweisen  Delierien,  zunehmende,  zum  Schluß  enorme  Ausdehnung  des 
Leibes  mit  dumpfem  Perkussionsschall,  Urin  erst  bei  zunehmendem  Erbrechen  ab- 
nehmend und  dann  auch  Albumifi,  Zylinder  usw.  enthaltend;  am  6.  Tage  plötzlicher 
Stillstand  der  Atmung  nach  sehr  heftigem  Erbrechen. 

Autopsie:  nur  die  abdominale  erlaubt.  Das  ganze  Abdomen  eingenommen 
durch  den  enorm  dilatierten  Magen.  Därme  mit  Ausnahme  des  zu  Kolonstärke 
dilatierten  ersten  Teiles  —  bis  zum  Eintritt  des  absteigenden  Astes  unter  das 
Peritoneum  —  des  Duodenums  kollabiert  und  gegen  die  seitlichen  Abdominalwände 
gedrängt.  Im  Magen  etwa  IV2  Liter  grünliche  Flüssigkeit  und  etwas  Gbts.  Pylorus 
offen.  Peritoneum  überall  spiegelnd.  Keine  freie  Flüssigkeit  darin.  Operations- 
gebiet in  tadellosem  Zustande.    Peritoneum  war  nicht  eröffnet  worden. 

Thompson  beschrieb  1902  fünf  selbst  beobachtete  Fälle  und  sammelte  aus 
der  Literatur  39  weitere. 

Nicht  aUe  Fälle  fuhren  zum  Tode.  Biedel  glaubt,  daß  besonders  Gallenstein- 
operationen zu  derartigen  Erscheinungen  disponieren.  Aber  auch  nach  Operationen 
an  den  Extremitäten  sind  sie  mehrfach  beobachtet  worden. 

Die  allgemein  akzeptierte  I^rklärung  für  das  Auftreten  derselben  ist  die  ent- 
weder zeniral  oder  reflektorisch  durch  die  Splanchnici  ausgelöste  Paralyse  der 
Magenwandung.  Als  Ursache  dafür  wird  sowohl  die  Bildung  eines  Toxins  als 
Folgewirkung  des  Anästhetikums  als  auch  der  Zog  und  das  Herumhantieren  an  den 
Organen  der  oberen  Hälfte  des  Abdomens  herangezogen.  Als  wahrscheinlich  wird 
ab^  eine  gewisse  vorher  bestehende  Atonie  augenommen.  Man  wird  daher  gut 
tun  vor  einer  Operation  die  motorische  Suffizieus  des  Magens  zu  prüfen. 

Der  beschriebene  Fall  gibt  den  charakteristiBchen  gewöhnlichen  Symptomen- 
komplex. Als  Behandlung  wird  empfohlen,  Entleerung  des  Magens  mittels  Magen- 
schlauch und  zwecks  Erleichterung  dieser  Manipulation  Hoohlagerung  des  Beckens. 
Außerdem  Stimulantien  und  subkutane  Lijektion  von  Strychnin.  Auch  Drainage 
durch  eine  Magenfistel  oder  auch  auf  dem  Wege  einer  Gastroenterostomie  erscheint 
rationell    Literaturverzeichnis  am  Schluß.  Evenmann  (London). 

11)  Kiriak  (Bukarest).     Echte   und    falsche  üterusperforation  durch 

Auskratzung. 
(Wiener  klin.-therap.  Wochenschrift  1906.  Nr.  26  u.  26.) 

Die  echten  Perforationen  des  Uterus  sind  einzuteilen  in  statische  oder  explora- 
tive,  und  in  operative  oder  chirurgische.  Diejenigen,  welche  auf  karzinomatose  oder 
sarkomatose  Beschaffenheit  der  Uteruswandung  zurückzufahren  sind,  bilden  eine 
dritte  Gruppe. 

Die  statischen  Perforationen  finden  entweder  an  der  Vorderwand  des  Uterus, 
und  zwar  bei  Betroflexio  statt;  sie  erstrecken  sich  gewöhnlich  ins  Septum  vesico- 
uterinum,  sind  harmlos  und  treten  an  der  dünnsten  Stelle  der  vorderen  Gervix- 
wand  ein.  Oder  sie  betreffen  die  Hinterwand  des  Uterus;  dann  sind  sie  gefähr^ 
lieber,  oft  sogar  todlich. 

Siobald  eine  Perforation  stattgefunden  hat,  ist  sofort  jede  weitere  Untersuchung 
einzustellen,  intra  uterine  Injektion  zu  vermeiden,  vollständige  Buhe,  Narkotika  usw 
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zu  yerordnen.  Yersobliminert  sioh  der  Zustand,  bo  muß  man  laparotomieren  — 
in  den  sohlimmsten  Fallen  die  Totalexstirpation  ausfuhren. 

Die  chirurgischen  Perforationen  entstehen  an  den  verschiedensten  Stellen 
des  Uterus  und  sind  selten  zu  entschuldigen. 

Die  falschen  Perforationen  werden  bedingt  durch  Eindringen  des  Instrumentes 
in  die  Tube  oder  zwischen  die  Blätter  des  Lig.  latum  (?  Bef.),  femer  in  neoplastische 
oder  placentare  Massen  post  abortum  oder  post  partum;  schließlich  werden  sie 
vorgetäuscht  durch  außergewöhnliche  Große  der  üterushohle  bei  passiver  Hyper- 
trophie der  Wandungen. 

Die  einzelnen  Gruppen  werden  durch  Beispiele  aus  der  Praxis  des  VerC.  und 
der^Iiteratur,  sowie  durch  Zeichnungen  erläutert  Keitler  (Wien). 

12)  B.  Wertheim  (Wien).    Überblick  über  die  Leistungen  der  erweiter- 
ten abdominalen  Operation  beim  Gebärmutterkrebs. 
(Wiener  klin.  Wochenschrift  1906.  Nr.  26.) 

In  kurzen  Worten  berichtet  W.  über  das  Befinden  der  von  ihm  nach  seiner 
Methode  Operierten.  Er  verfugt  nunmehr  über  60  Fälle ,  welche  vor  mehr  als 
6  Jahren,  über  weitere  60 Fälle,  die  vor  mehr  als  4,  und  über  60,  die  vor  mehr 
als  8  Jahren  operiert  wurden.  Es  scheint  eine  Eigentümlichkeit  der  erweiterten 
abdominalen  Operation  zu  sein,  daß  nach  Ablauf  von  3  Jahren  überhaupt  kaum 
noch  Rezidive  eintreten. 

Von  den  vor  mehr  als  5  Jahren  operierten  Fällen  sind  heute  ca.  60 96  rezidiy- 
frei;  hierbei  wurden  keine  Abzüge  gemacht,  sondern  auch  diejenigen  Fälle,  bei 
denen  sich  während  der  Operation  herausstellte,  daß  der  Eingriff  kein  radikaler 
sein  könne,  mitgezählt  Dieses  glänzende  Besultat  wurde  erzielt,  obwohl  jede 
zweite  zur  Beobachtung  kommende  Frau  mit  Gollumkrebs  operiert  wurde.  Das 
ergibt  die  Tatsache,  daß  mit  der  neuen  Methode  ungefähr  das  Sechsfache  von  dem 
erzielt  wurde,  was  früher  die  alte  vaginale  Operation  in  Wien  leistete.  Seit 
einem  Jahr  beträgt  die  primäre  Mortalität  nunmehr  9X*  Das  wird  dadurch  er- 
reicht, daß  die  Narkosendauer  abgekürzt  wird,. indem  Ezkochleation  und  Ver- 
schorfhng  ohne  Narkose  vorgenommen  werden.  Auch  der  Both-Dräger^sche 
Apparat  und  die  Lumbalanästhesie  (Stovain)  haben  zweifellos  Anteil  an  der  Ver- 
ringerung der  Operationsmortalität« 

Bezüglich  des  Erfolges  der  Bsstirpation  der  regionären  Lymphdrüsen  muß 
sich  W.  jetzt  weniger  pessimistisch  äußern;  denn  er  verfügt  jetzt  über  drei  Fälle, 
bei  denen  vor  mehr  als  4  Jahren  die  krebsigen  Iliacal^üsen  entfernt  wurden, 
und  welche  bis  heute  rezidivfrei  sind.  Keitler  (Wien). 

13]  DrieBsen  (Amsterdam).     Sarcoma  vulvae. 

(Ned.  Tijdschr.  v.  Verlosk  1906.  Nr.  2,) 
KirschgroiSes  Spindelzellensarkom  des  Lab.  min.   bei   einer  44jährigen  Frau. 
Exstirpation.     Nach  8  Monaten  Rezidiv.     Fat.  starb  10  Monate  später  an  allge- 
meinen Metastasen.  Werkman  (Leiden). 

14)  Strftter  (Amsterdam).     Beitrag  zur  Pathologie  der    kongenitalen 

Nierendystopie. 
(Ned.  Tijdschr.  v.  Verlosk  1906.  Nr.  1  u.  2.) 
Die  34jährige  Fat.  klagt  über  schmerzhafte  Menstruation.  Rechts  neben  dem 
Uterus  liegt  ein  hühnereigroßer  fester  Tumor.  Die  Diagnose  wird  auf  intraliga- 
mentäre  Ovarialcyste  gestellt.  Laparotomie.  Uterus  und  Adnexa  sind  normal. 
Ln  rechten  Lig.  latum  liegt  der  Tumor;  nach  Spaltung  des  vorderen  Blattes  des 
Lig.  lat.  wird  die  Ähnlichkeit  des  Tumors  mit  einer  Niere  deutlich.  An  der  nor- 
malen Stelle  ist  links  die  Niere  zu  fühlen,  rechts  nicht.  Der  Tumor  wird  weiter 
ausgeschält,  imter  dem  Peritoneum  parietale  nach  oben  geschoben  und  dort  fixiert. 
Nach  der  Operation  ist  die  Menstruation  immer  schmerzlos  gewesen.  —  Aus  der 
Literatur  hat  Verf.  67  klinisch  wahrgenommene  Fälle  zusammengestellt.  Die  ge- 
sunde dystopische  Niere  veranlaßte  Symptome  durch  ihre  abnorme  Lage  bei 
42  Frauen  und  nur  4  Männern;  dies  ist  zu  erklären  durch  den  Einfluß  auf  die 
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weiblichen  inneren  Cknitalien.  Verf.  erwähnt,  daß  die  kongenitale  Nierendystopie 
oft  mit  Entwicklnngsstorungen  der  Genitalien  zusammengeht.  Die  öfters,  wie 
anoh  in  diesem  Falle,  abnormalen  Gtef  äße,  die  den  embryonalen  Typus  haben,  sind 
Yon  Bedeutung  bei  der  anatomischen  Diagnose  mit  der  erworbenen  Dystopie. 

Es  ist  für  die  Therapie  von  größter  Bedeutung,  daß  die  Geschwulst  zeitig  als 
Niere  erkannt  wird,  ob  vor  oder  während  der  Operation. 

Bei  der  Behandlung  sei  man  so  konservativ  wie  möglich.  Oft  können  die 
Beschwerden  geheilt  werden  durch  Operationen  an  den  abnormen  inneren  Gtenita- 
lien.  Wenn  deutlich  ist,  daß  die  Niere  die  Beschwerden  verursacht,  ist  die  opera- 
tiye  Dislokation  und  Fixation  angezeigt.  Die  Exstirpation  der  gesunden  dystopischen 
Niere  mache  man  nur  als  letztes  Hilfsmittel.  Die  Laporatomie  ist  also  die  beste 
Methode  der  Operation  an  der  gesunden  dystopischen  Niere. 

Zum  Schluß  bespricht  Verf.  die  Bedeutung  der  kongenitalen  Nierendystopie 
für  Schwangerschaft  und  Geburt.  Werkman  (Leiden). 

15)  Brongersma  (Amsterdam).    Pyelonephritis  gravidarum,  behandelt 

mit  Dauerkatheter  und  Spülungen  im  Nierenbecken. 

(Ned.  Tijdschr.  v.  Geneesk.  1906.  I.  p.  12.) 

Oystitis  und  Pyelitis  post  partum  mit  schwerem  septischen  Allgemeinzustand. 

5  Wochen  post  partum  wird  der  Ureter  sondiert ,  der  Ureterkatheter  k  demeure 

gelassen  und  das  Nierenbecken  mit  Borsäurelösung  und  Nitr.  arg.  gespült.    Später 

Dauerkatheter  entfernt  und  Spülungen  öfters  wiederholt.    Genesung, 

Werkman  (Leiden). 

16)  M.  de  Vioariis.     Untersuchungen   über   das   Blut   frühgeborener 

Ejnder. 
[Revue  mens,  des  malad,  de  Tenfance  1906.  April  und  Mai.) 
Verf.  kommt  auf  Grund  von  36  beobachteten  und  untersuchten  Fallen  zu  folgen- 
den Schlüssen:  Das  Blut  zu  früh  geborener  Kinder  unterscheidet  sich  nur  wenig 
▼on  dem  der  Kinder,  welche  am  normalen  Ende  der  Schwangerschaft  geboren 
sind.  Binige  Unterschiede  bestehen  jedoch.  Die  roten  Blutkörperchen  zeigen  so 
gut  wie  normale  Verhältnisse.  Vielleicht  sind  sie  an  Zahl  ein  wenig  geringer 
und  verändern  sich  leichter  unter  dem  Einfluß  von  Infektionen,  Ikterus  und  Ödemen. 
Ihre  Form  deutet  auf  ihren  juvenilen  Ursprung  hin;  die  Makro-  und  Mikrocyten 
sind  sehr  zahlreich.  Die  kernhaltigen  roten  Blutkörperchen  bilden  ein  Charakteri- 
stikum für. das  Blut  zu  früh  geborener  Kinder.  Sie  sind  um  so  zahlreicher,  je 
näher  dem  Endtermin  der  Schwangerschaft  das  Kind  geboren  ist.  Sie  können 
im  Blute  bis  zum  10.  Tage  nach  der  Geburt  und  selbst  noch  länger  verbleiben;  sie 
erscheinen  sehr  leicht  wieder  zur  Zeit  einer  Infektion  und  sind  um  so  zahlreicher, 
je  schwerer  dieselbe  ist.  Das  Auftreten  dieser  Elemente  steht  in  keinem  ursäch- 
lichen Zusammenhange  mit  der  Temperatur;  sinkt  diese,  so  verschwinden  sie  weniger 
schnell  und  treten  wieder  auf,  wenn  die  Temperatur  zur  Norm  abfällt;  diese 
letztere  Erscheinung  kann  fast  als  ein  ungünstiges  Symptom  gelten.  Die  Leuko- 
cyten  sind  weniger  zahlreich  als  bei  normalen  Verhältnissen.  Krankheiten  haben 
auf  ihre  Zahl  einen  starken  Einfluß.  Sie  vermindern  sich  dann  immer,  und  in 
schweren  Fällen  beobachtet  man  einen  wahren  Mangel  an  diesen  Elementen.  Die 
hämoleukocytäre  Form  ist  charakterisiert  durch  Vorherrschen  der  mononukleären 
Elemente  und  durch  die  Anwesenheit  pathologischer  Elemente,  wie  Myelocyten 
und  Mastzellen,  die  sich  häufig  genug  auch  selbst  bei  absolut  gesunden,  zu  früh 
geborenen  Kindern  finden.  Sie  stellen  wenig  aktive  Elemente  vor  und  erklären  die 
geringe  Widerstandskraft  dieser  Kinder  bei  krankhaften  Einflüssen.  Gegen- 
über Infektionen  macht  sich  eine  geringe  polynukleäre  Beaktion  bemerkbar,  die 
als  prognostisch  nicht  sehr  günstig  aufzufassen  ist.  Diese  Beaktion  kann  ersetzt 
werden  durch  eine  solche  der  genügend  charakterisierten  Übergangsformen  und 
der  pathologischen  Elemente  (rote  Blutkörperchen  mit  zwei-  und  dreilappigem 
Kern,  Myelocyten  und  Mastzellen),  gleichsam  als  ob  die  noch  unfertigen  hämato- 
poetischen   Organe  nur  sehr  junge  Elemente  in  die  Zirkohition  hinembringen. 
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Die  eosinophilen,  polynnkleären  Leukocyten,  die  sonst  nar  in  mäßiger  Menge  im 
Blnte  der  zu  früh  geborenen  Kinder  vorhanden  sind,  verschwinden  völlig,  wenn 
eine  Infektion  eintritt.    Bei  der  Syphilis  sind  sie  immer  sehr  zahlreich  vorhanden. 

£.  Bimge  (Berlin). 

17)  J.  S.  Fowler  (Edinburg).    Mitteilung  über  einen  Fall  von  Osteo- 

genesis imperfecta. 
(Edinb.  med.  joum.  1906.  Januar.) 
F.  wurde  zu  einem  4  Tage  alten,  ausgetragenen  Kinde  gesunder  Eltern  go- 
rufen,  das  sehr  geringe  Knochenbildung  am  Schädel  und  einen  Bruch  des  linken 
Oberschenkels  aufwies,  der  in  7  Wochen  mit  starkem  Gallus  heilte.  Mit  SVs  Monaten 
brach  das  Kind  seinen  linken  Humerus,  mit  18  Monaten  den  linken  Femur,  mit 
21  Monaten  wieder  seinen  linken  Humerus,  mit  24  Monaten  diesen  nochmals.  Im 
3.  Lebensjahre  brach  das  Kind  seinen  rechten  Humerus  zweimal.  Jedesmal  war  die 
Ursache  der  Fraktur  eine  ganz  geringe.  Da  dieser  Fall  völlig  übereinstimmt,  mit 
der  Osteogenesis  imperfecta  bei  neugeborenen  Kindern,  kommt  F.  zu  dem  Schluß, 
daß  Kinder  mit  Osteogenesis  imperfecta  am  Leben  bleiben  können,  und  daß  diese 
Krankheit  klinisch  sich  bezeichnet  durch  das  Zusammenvorkommen  von  großer 
Brüchigkeit  der*Knochen  und  von  Kraniotabes.  Osteogenesis  imperfecta  und  idio- 
pathische Fragilitas  ossium  sind  nach  F.  zwei  Namen  für  dieselbe  Krankheit. 

Znrhelle  (Bonn). 

18)  W.  Bhukowsky  (St.  Petersburg).     Tetanus   neonatorum   und  ein 

Fall  Ton  Heilung  desselben  durch  Be bring 'sches  Serum. 
(Petersburg.  Arzte-Zeitung  [»Wratschebnaja  Giu:eta<]  Bd.  XTTT.  Nr.  1.) 

Autor  schildert  das  klinische  Bild  des  Tetanus  bei  Neugeborenen,  wie  er  ee 
wiederholt  in  den  Gebäranstalten  Petersburgs  zu  beobachten  Gelegenheit  fand  und 
beschreibt  des  weiteren  seinen  Fall,  welcher  dank  rechtzeitiger  und  beharrlicher 
Behandlung  mit  Be bring ^schem  Serum  zu  vollständiger  Heilung  kam. 

Der  Anfall  beginnt  gewohnlich  mit  einem  gellenden  Schrei,  auf  welchen  dann 
nach  kurzer  Atemlosigkeit  anhaltende,  geräuschvolle  Atmung  erfolgt.  Die  S^rämpfe 
fangen  im  Gesicht  an  und  gehen  dann  auf  Bumpf  und  Extremitäten  über,  wobei 
die  Haut  cyanotisch  gefärbt  und  mit  Schweiß  bedeckt  ist  und  die  Temperatur 
schnell  ansteigt.  Die  Krampfanfälle  werden  immer  häufiger  und  stärker,  daa 
Körpergewicht  sinkt  bedeutend.  Die  Stimme  wird  schließlich  heiser  und  tonlos,, 
in  den  Ruhepausen  können  zuweilen  fibrilläre  und  klonische  Zuckungen  beobachtet 
werden.    Autor  hat  bis  70  solcher  Anfälle  im  Laufe  eines  Tages  beobachtet. 

Das  Resultat  der  Serumtherapie  ist  gegebenenfalls  um  so  interessanter,  als 
bei  Neugeborenen  Tetanus  fast  immer  letal  verläuft  (in  98X)-  In  dem  vom  Autor 
mit  Erfolg  behandelten  Falle  erkrankte  ein  Kind  am  2.  Lebenstage  bei  augenfälligen 
Erscheinungen  von  Tetanusinfektion,  welche  vom  Nabelschnurrest  ihren  Ausgang^ 
genommen  hatte.  Am  1.  und  2.  Tage  der  Kankheit  wurden  im  ganzen  drei  In- 
jektionen des  Behring 'sehen  Serums  von  je  100  Litoxikationseinheiten  gemacht, 
worauf  dann  am  3.  Tage  die  Slrampfe  aufhörten  und  die  Temperatur  zur  Norm 
herabsank.  Doch  begann  erst  am  8.  Tage  das  Körpergewicht  wieder  zu  steigen. 
Lokale  Heizerscheinungen  an  den  Lijektionsstellen  bleiben  völlig  aus,  auch  traten 
weder  Hautausschläge,  noch  Veränderungen  im  Harn  auf;  die  injizierte  Mass» 
wurde  jedesmal  prompt  absorbiert. 

Zum  Schluß  weist  Autor  darauf  hin,  daß  Tetanus  bei  Neugeborenen  häufige 
von  unwissenden  oder  nachlässigen  Hebammen  übersehen  und  die  Krämpfe  und 
sonstigen  Erscheinungen  falsch  gedeutet  werden.         E.  Thal  (St.  Petersburg). 

Originalmitteilungen,  Monographien,  Sondeidruoke  und  Büohex- 
sendungen  wolle  inan  an  iVo/^.  Dr.  Eemrieh  Friiseh  In  Bonn  oder  an  die  Yeilagshaad- 
lung  Breäkopfiib  Eärtel  einsenden. 

Dniek  und  Verlag  Ton  Breitkopf  *  Hirtel  i&  Leipzig,  NftmbeifexatraSe  86/88. 
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Zur  deoidualen  Eeaktion  des  mütterlichen  Bindegewebes 
und  der  Gefäfse  bei  Tubargravidität. 

Von 

Otto  y.  Franqa^. 

In  Band  LIX  der  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  GTuäkologie 
p.  62  und  73  setzen  sich  O.  Fellner  und  B.  Meyer  über  die  ded- 
duale  Beaktion  des  Bindegewebsstromas  in  der  Tube  und  der  G^&Be 
bei  Tubargravidität  auseinander.  Da  die  Entscheidung  dieser  Fragen 
alle,  die  sich  einmal  mit  der  BIstologie  der  Schwangerschaft  beschäftigt 
haben,  interessieren,  möchte  ich  an  dieser  Stelle  auf  die  von  A.  Gar- 
kisch  und  mir  unter  dem  Titel  »Beiträge  zur  ektopischen  Schwanger- 
schaft« beschriebenen  Präparate  hinweisen,  welche  an  einer  Stelle 
yeröffentlicht  sind,  die  in  Deutschland  weniger  leicht  zugängig  zu  sein 
Bcheint,  nämlich  in  der  Zeitschrift  für  Heilkunde  Band  XXVI  Hft.  9 
1905.  In  dieser  Arbeit  ist  nämlich  gerade  dem  Punkte,  den  beide 
in  Kontroyerse  befindliche  Autoren  berühren,  besonders  Bechnung 
getragen,  nämlich  dem  Umstände,  daß  die  Unterscheidung  der  Decidua- 
und  Langhanszellen  da,  wo  sie  aneinander  grenzen,  besonders  schwierig 
sein  kann,  ihre  Abgrenzung  daher  oft  etwas  Willkürliches  an  sich  hat, 
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und  daB  man  von  Stellen  ausgehen  muB,  wo  beide  einwandsfrei  von- 
einander zu  unterscheiden  sind.  Es  heiBt  in  dieser  Beziehung  in 
unserer  Abhandlung:  »Der  absolut  sichere  Beweis  der  mütterlichen 
Herkunft  der  strittigen  Zellen  kann  eigentlich  nur  erbracht  werden, 
wenn  sie  an  einer  Stelle  gefunden  werden,  die  in  gar  keiner  Beziehung 
steht  ziun  Eibett.« 

Solche  Stellen,  bei  denen  jeder  Zusammenhang  mit  dem  Eibett 
durch  die  Verfolgung  in  der  Serie  ausgeschlossen  werden  konnte,  bei 
denen  vielmehr  vollkommen  unveränderte  Schichten  breiter  Muskel- 
massen und  lockeren,  groBe  GefäBe  führenden  Bindegewebes  zwischen- 
gelagert waren,  fanden  sich  in  dem  einen  der  erwähnten  Präparate, 
einer  vollständig  in  Serien  untersuchten  interstitiellen  Gravidität;  die 
Bindegewebszellen  zeigten  dort  ausgesprochen  deciduale  Beaktion,  und 
es  ließen  sich  alle  Übergänge  zu  den  dem  Eibett  näher  liegenden 
Deciduazellen  nachweisen,  die  oft  den  Langhanszellen  so  ähnlich  sind 
und  daher  vielfach  mit  diesen  zusammengeworfen  werden. 

Auch  die  deciduale  Beaktion  der  Arterien,  wie  sie  Fellner 
beschrieben  hat,  und  zwar  weitab  vom  Eibett  und  ganz  unabhäng  von 
der  Invasion  Langhans'scher  Zellen,  konnte  in  den  Serien  zweifellos 
festgestellt  werden,  an  einigen  Stellen  auch  eine  fleckweise  auftretende 
schleimige  Erweichung  in  den  veränderten  GefäBwandungen. 

Auch  in  dem  ersten  der  dort  beschriebenen  Präparate,  einer 
Tubargravidität  der  3.  Woche  nach  Implantation  des  Eies  in  einem 
nach  dem  Uterus  zu  blind  endigenden  Tubengang,  konnte  die  deci- 
duale Beaktion  des  Tubenbindegewebes,  ebenso  wie  die  zweifellose 
Bildung  einer  Decidua  reflexa  und  basalis,  festgestellt  werden. 

Aber  ebenso  sicher  ist  in  unseren  Präparaten  die  Invasion  und 
die  zerstörende  Wirkung  der  fötalen  Elemente  abzulesen,  welch  erstere 
B.  Meyer  allein  gelten  lassen  will.  Fellner  dagegen  zu  unterschätzen 
scheint.  Die  Verschiedenheit  der  Ansichten  beider  Autoren  kann  zum 
Teil  erklärt  werden  aus  der  je  nach  Zeit,  Ort  und  anderen  umständen 
sehr  verschiedenen  Ausbildung  der  strittigen,  zum  Teil  sicher  fötalen, 
zum  Teil  sicher  mütterlichen  Zellformationen.  Eine  Auffassung,  die 
dem  vorliegenden  Beobachtungsmateriale  keine  Gewalt  antut  und  den 
Tatsachen  in  Wirklichkeit  entspricht,  wird  von  der  Anschauung  beider 
Autoren  etwas  aufnehmen  müssen.  Denn  »unserer  Meinung  nach 
kann  die  ausgesprochen  deciduale  Beaktion  auch  des  intermuskulären 
Bindegewebes  nicht  mehr  geleugnet  werden.  Sie  ist  in  ihrer  Aus- 
bildung sehr  wechselnd  und  ihre  regionäre  Ausd^mung  um  das  Ovu- 
lum schon  deshalb  oft  sehr  gering,  weil  eben  durch  die  ihr  sofort 
nachfolgende  Invasion  fötaler  Elemente  die  innerste  deciduale  Schicht 
rasch  wieder  unkenntlich  gemacht  und  zerstört  wird,  ebenso  wie  die 
Decidua  capsularis  und  basalis  der  Schleimhaut,  an  deren  ganz  regel- 
mäßiger ursprünglicher  Ausbildung  kaum  ein  Zweifel  bestehen  kann. 
Nur  wird  auch  sie  infolge  ihrer  frühzeitigen  Wiederzerstörung  durch 
das  wachsende  Ei  selbst  sehr  bald  unkenntlich  und  entzieht  sich  dann 
dem  exakten  Nachweis«. 
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n. 

Atresia  vaginae,  zweimalige  känstliche  Bildung  der 

Scheide;  Schwangerschaft;  konservativer  Kaiserschnitt; 

neue  (3.)  Herstellung  der  Scheide  sab  partu. 

Von 
Professor  A.  A.  Muratow  in  Kiew. 

Die  Frage  über  die  yerschiedenen  MiBbildungen  des  weiblichen 
Oenitalapparates  ist  außerordentlich  wichtig  in  sozialer  und  anderen 


Obgleich  die  Literatur  über  diese  Frage  eine  relativ  reiche  ist, 
80  bleiben  doch  noch  immer  unaufgeklärt  viele  Seiten  der  uns  inter- 
essierenden Frage. 

Auch  im  speziellen  ist  die  Lehre  über  die  Ent?dcklungsfehler, 
MiBstaltungen  der  weiblichen  Yagina  noch  recht  unbearbeitet,  so  z.  B. 
Bind  die  Meinungen  der  Gynäkologen  über  die  Entstehung  der  Stenosen 
und  Atresien  der  Vagina  bis  auf  heute  verschieden. 

Es  gibt  Ansichten,  nach  welchen  völlige  Yerschließungen  der 
Yagipa  angeboren  sind  und  nur  bei  MiBbildungen  des  Uterus  und  der 
inneren  Qenitalorgane  vorkommen,  hierzu  kommt  noch,  daß  die 
äußeren  Genitalien  normal  entwickelt  sind,  sie  haben  den  kindlichen 
O^us  —  Mens  pubis  klein,  spärlich  mit  Haaren  bedeckt.  Es  muß 
hier  bemerkt  werden,  daß  die  angeführten  Kennzeichen  für  die  gege- 
bene Anomalie  wahrscheinlich  nicht  stets  vorhanden  sind,  da  man 
nicht  in  allen  Fällen  dieselben  antrifft. 

Etliche  Autoren,  besonders  Yeit,  sind  der  Meinung,  daß  es 
überhaupt  keine  angeborenen  Stenosen  der  Yagina  gibt,  während 
H.  Fritsch  im  Gegenteil  sich  sehr  deutlich  äußert,  daß  solche  un- 
bedingt existieren,  da  Atresien  und  Stenosen  in  solchen  Fällen  anzu- 
treffen sind,  wo  in  der  E[indheit  keine  Entzündungserscheinungen  der 
Yagina  vorhanden  waren.  Weiter  behauptet  Fritsch,  daß  die  an- 
geborenen Stenosen  einen  ganz  typischen  Sitz  haben  als  halbmond- 
förmige, klappenartige  Yorwölbungen  gleich  unter  dem  Yaginalgewölbe. 

O.  Küstner  ist  auch  der  Meinung,  daß  Stenosen  und  Atresien 
der  Yagina  als  erworbene  pathologische  Erscheinungen,  als  Folge  vor- 
hergegangener entzündlicher  Prozesse  betrachtet  werden  müssen,  schließt 
jedoch  mit  Kussmaul  die  Möglichkeit  nicht  aus,  daß  eine  völlige  Yer- 
wachsung  der  Yagina  bedingt  werden  kann  durch  Entzündung  des 
Gknitalapparates  während  des  uterinen  Lebens. 

Kurz  —  das  Wesen  der  Anomalie  wird  dadurch  nicht  geändert, 
die  Frucht  wird  geboren  mit  einer  gewissen  fertigen  »angeborenen« 
Anomalie  der  Geschlechtsorgane. 

Ein  nicht  wenig  wichtiger  Umstand  ist  folgender:  Der  Entwick- 
lungsgrad, in  welchem  sich  der  Uterus  befindet  bei  angeborener  Atresia 
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vaginae,  kann  auf  diesen  oder  jenen  ärztüchen  Eingriff^  welcher  nötig 
sein  kann  zur  Beseitigung  der  betreffenden  Anomalie,  einen  großen 
Einfluß  haben.  In  der  Tat,  wenn  bei  angeborener  umfangreicher 
Atresie  der  Scheide  der  Uterus  genügend  entwickelt  ist,  so  ist  es 
eine  große  Frage,  hat  der  Arzt  das  Becht,  den  Uterus  zu  ezstir- 
pieren  ohne  vorher  versucht  zu  haben,  das  Lumen  der  Vagina  her- 
zustellen. 

Bei  Atresia  vaginae  mit  fehlendem  oder  unentwickeltem  Uterus 
können  freilich  andere  Gründe  Anlaß  geben  zur  künstlichen  Herstellung 
der  Vagina:  die  Ehe,  das  geschlechtliche  Leben  usw. 

Da  die  Fälle  der  ersten  Kategorie  meiner  Meinung  nach  wich- 
tiger sind,  so  werde  ich  mir  erlauben,  hauptsächlich  sie  zu  besprechen. 

Was  fiir  ein  Material  haben  wir,  um  diese  Frage  zu  lösen?  Kann 
der  Uterus  bei  angeborener  Atresia  vaginae  dermaßen  entwickelt  sein, 
um  die  Fähigkeit  zu  besitzen,  schwanger  zu  werden  und  die  Frucht 
auszutragen? 

Soviel  ich  urteilen  kann  auf  Grund  der  mir  augenblicklich  zur 
Verfügung  stehenden  Literatur,  ist  das  Material  sehr  spärlich. 
Es  ist  das  auch  nicht  zu  verwundern.  Fälle  von  ähnlichen  Miß- 
bildungen sind  selten,  viele  von  ihnen  konmien  nicht  zur  Beobachtung 
und  außerdem  wird  die  Zahl  der  unbeschriebenen  Fälle  auch  nicht 
klein  sein.  Jedenfalls  setzte  ich  voraus,  daß,  wenn  es  auch  nur;  ein- 
zelne Fälle  mit  positivem  Besultate  gibt,  so  beweisen  sie  doch  die 
Möglichkeit  der  Gravidität  und  lösen  die  Frage  in  einer  bestimmten 
Richtung. 

Es  erweist  sich,  nach  Beseitigung  einer  angeborenen  ausgebreiteten 
Atresie  der  Vagina,  Schwangerschaft,  und  zwar  noch  eine  ausgetragene 
als  möglich.  Zur  Bestätigung  kann  ich  vorläufig  folgende  Fälle  an- 
führen: 

Im  Jahre  1866  beobachtete  Dalbeau  im  Hotel  Dieu  bei  einem  löjahrigen 
Mädchen  DefectuB  vag.  (part.),  HämatokolpoB,  Hämatometra  partialis,  wobei  die 
Vagina  ca.  4  cm  in  der  Lange  verwachsen  war. 

Dalbeau  stellte  die  Scheide  wieder  her,  aber  kurz  darauf  mußte  die  Ope- 
ration wiederholt  werden  wegen  Yerklebung  des  Muttermundes.  Fat  genas  — 
Menses  befriedigend.  Darauf  sah  Dalbeau  die  Fat.  nach  6  Jahren.  Fat,  phy- 
sisch gut  entwickelt,  konsultierte  Dalbe  au  wegen  der  ihr  bevorstehenden  Ehe.  Autor 
fand  die  künstliche  Vagina  in  befriedigendem  Zustande.  Nach  etlicher  Zeit  wurde 
Dalbeau  von  Fat.  zur  Geburt  gebeten.  Autor  konstatierte  Graviditas  in  mens.  VII. 
Bei  der  Exploration  fand  Dalbeau  im  oberen  Teile  der  Vagina  eine  bedeutende 
Verengerung,  durchgängig  bloß  für  die  üterussonde.  Da  der  vorliegende  Teü  auf 
die  ringförmige  Verengerung  drückte,  so  wurde  der  Bing  durchtrennt,  worauf 
Fat.  ohne  jeden  künstlichen  Eingriff  sich  von  einer  toten  Frucht  entband.  Die 
Nachgeburtsperiode  verlief  nicht  glatt,  jedoch  erholte  sich  die  Fat.  bald. 

Debrau  berichtet  über  folgenden  Fall:  Er  wurde  von  einer  19jährigen  Virgo, 
die  an  Molimina  menstrualia  litt,  konsultiert.  Die  Untersuchung  ergab:  Atresia 
vaginae,  Hämatometra,  Hämatosalpinx  duplex.  Fundus  uteri  zwei  Finger  breit 
unter  dem  ümbilicus  zu  palpieren  und  2  cm  vom  Anus.  Bektum  und  Blase 
mittels  starken  fibrinösen  3  bis  4  mm  dicken  Strängen  verwachsen. 

Der  Gang  der  Operation  war  folgender:  Autor  büdete  eine  künstliche  Vagina, 
wobei  er  in  die  Tiefe  auf  2V2  cm  vorging,  durchtrennte  mittels  Skalpell  die  Stränge 
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xwiBohen  Bektam  und  Blase,  entleerte  den  kugelförmig  ausgedehnten  Uterus.  Die 
kansüich  gebildete  Vagina  war  3  cm  lang.  Nach  Yerlaaf  yon  etlichen  Monaten 
▼erklebte  sich  der  Muttermund,  weshalb  Autor  gezwungen  war,  die  Operation  zu 
wiederholen.  Besultat  befriedigend.  Nach  einigen  Monaten  wurde  Pat.  gravid, 
starb  jedoch  während  der  Geburt  an  Eklampsie. 

Böse  berichtet  über  folgenden  Fall,  den  er  beobachtete.  22jahrige  Pat.  klagt 
seit  den  letzten  5  Jahren  über  jeden  Monat  sich  wiederholende  Molimina  menstru- 
alia,  über  Schmerzen  im  Kreuz  und  Eüßen,  schmerzhafte  Defakation  und  Urinie- 
ren und  unmöglichen  Koitus. 

Bei  der  Untersuchung  erwiesen  sich:  Atresia  vaginae  in  der  Gegend  der 
Gewölbe,  Atresia  colli  uteri,  Hamatometra.  Nach  2  Wochen  erschien  Pat.  abermals, 
Autor  diagnostizierte  außer  dem  obengenannten  noch  fiämatosalpinx  dextra.  Die 
Probepunktion  durch  das  YaginalgewÖlbe  bestätigte  den  Befund.  Böse  machte 
einen  Schnitt,  entleerte  den  Uterus  vom  eingedickten  Blut  in  der  Menge  von 
etliohen  Gläsern.  Die  Schnittränder  wurden  mit  Argent.  nitric.  bestrichen.  Im 
Laufe  von  mehreren  Tagen  Pat.  Bettruhe  verordnet.  Fieber  nicht  stark.  Vom 
3.  Tage  an  nach  der  Operation  wurde  die  Uterushöhle  mit  warmem  Wasser  und 
Kali  chloricum-Lösung  gespült.  Nach  5  Wochen  stellten  sich  Menses  ein;  bald 
darauf  wurde  Pat.  schwanger  und  gebar  nach  einem  Jahre,  starb  jedoch  im 
Wochenbett. 

Hierher  gehört  noch  folgender  unbeschriebener  Fall  von  Dr.  med.  Perlis, 
welchen  er  mir  liebenswürdigst  überließ,  wofür  ich  ihm  hier  meinen  Dank  aus- 
spreche. 

Pat.  21  Jahre  alt.  Klagt  über  periodische  Schmerzen  im  Kreuz  und  Unter- 
leibe. Pat.  hat  nie  menstruiert.  Äußere  Genitalien  normal,  Introitus  vaginae  aber 
völlig  verwachsen.  Exploratio  per  rectum  und  durch  die  Harnblase  zeigt  Abwesen- 
heit der  Yagina.  Ca.  7 — 8  cm  vom  Introitus  eine  faustgroße  Geschwulst.  Dia- 
gnose: Atresia  vaginae  (Defectus),  Hamatometra.  Die  Operation  wurde  auf  fol- 
gende Art  vollzogen:  Querschnitt  durch  den  Introitus  vaginae,  darauf  stumpf  prä- 
pariert zwischen  Bektum  und  Harnblase  bis  auf  den  Uterus.  Uterus  angestochen, 
wobei  viel  eingedicktes,  sirupartiges  Blut  entfernt  wurde.  Das  Operationsfeld 
wurde  bespült.  Darauf  wurde  die  Portio  vaginalis  zum  Introitus  herabgezogen 
und  mit  fthif  Nähten  an  demselben  befestigt.  Nähte  entfernt  am  9.  Tage.  Portio 
vaginalis  ist  per  primam  am  Introitus  angewachsen.  Beim  Auseinanderschieben 
der  Labia  maj.  ist  der  erweiterte  Ganalis  portionis  vaginalis  sichtbar. 

Nach  einigen  Monaten  stellte  sich  die  Pat.  wieder  vor.  Der  Uterus  hat  sich  gut 
involviert  und  ist  nach  oben  gestiegen.  Infolgedessen  ist  der  Introitus  vaginalis 
nach  innen  gezogen,  und  es  hat  sich  ein  ziemlich  langer  (5 — 6  cm),  aber  schmaler 
Kanal  gebildet.  Menses  regelmäßig.  Der  Kanal  ist  für  den  Koitus  kaum  geeignet. 
Nach  7  Jahren  erschien  die  Pat.  schwanger  im  8.  Monat. 

Da  eine  künstlich  gebildete  Yagina  vorlag,  welche  aus  Bindegewebe  bestand, 
das  sich  dermaßen  zu  dehnen  nicht  fähig  ist,  um  den  Kopf  eines  ausgetragenen 
Kindes  passieren  zu  lassen,  zumal  der  nicht  lange  Kanal  bloß  für  den  Hegar- 
schen  Dilatator  Nr.  4  durchgängig  war,  so  entschloß  sich  Dr.  Perlis  zum 
Kaiserschnitt. 

Als  die  Geburt  begann,  stand  der  Kopf  noch  über  dem  Beckeneingang.  Alles 
war  bereit  zum  E^aiserschnitt.  5  Stunden  nach  dem  Einsetzen  der  Wehen  gingen 
die  Wasser  ab,  es  stellten  sich  noch  kräftigere  Wehen  ein,  der  Kopf  trat  ins 
Becken,  und  nach  nicht  langer  Zeit  war  er  schon  sichtbar.  Das  Kind  wurde  ge- 
boren ohne  jegliche  Hilfe;  es  war  nur  ein  ziemlich  starker  Dammriß,  ebenso  auch 
ein  großer  Biß  der  neugebildeten  Vagina.  Die  zerrissenen  Teüe  wmrden  vernäht. 
Alles  heute  per  primam.  Wochenbett  normal.  In  den  folgenden  5  Jahren  kam 
Pat.  Dr.  Perlis  nicht  mehr  zu  Gesicht. 

Ich  muß  mich  vorläufig  mit  der  angeführten  Kasuistik  begnügen.  Ich  kann 
nur  noch  hinzufügen,  daß  es  in  der  russischen  medizinischen  Literatur  eine  recht 
ausführliche  Arbeit  >Zur  Frage  über  die  Stenosen  und  Atresien  der  Vagina  und 
ihre  Behandlung«  von  Dr.  Eberling  gibt,  wo  alle  Fälle  bis  zum  Jahre  1895  über 
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die  uni  interessierende  Anomalie  des  weiblichen  G^nitalapparates  angeführt  sind. 
Leider  fand  ich  in  der  angeführten  Arbeit  nur  weniges  über  Schwangerschaft  und 
Gheburt  nach  Beseitigung  der  Atresia  vaginae. 

Ich  gehe  jetzt  zur  Beschreibung  meines  Falles  über,  wobei  ich  bemerken 
muß,  daß  die  anamnestischen  Daten  bis  zu  der  Zeit  wo  die  Pat.  zum  letztenmal 
in  der  !Kiewschen  Üniversitats-Frauenklinik  eintrat,  aus  den  früheren  Eranken- 
bÖgen  stammen. 

G-.  Seh.,  22  Jahre  alt,  Bäuerin,  geboren  im  Tschemigowschen  Gk>uyeme- 
ment.  Die  Eltern  der  Pat.  leben.  Vater  40  Jahre  alt,  die  Mutter  ist  etwas  alter 
als  der  Vater,  beide  erfreuen  sich  einer  guten  Gesundheit.  Die  Eltern  hatten 
7  Kinder.  Ein  Kind  starb  in  der  frühesten  Kindheit  an  unbekannter  Ursache, 
die  übrigen  leben  und  sind  gesund.  Von  den  beiden  Schwestern  der  Pat.  ist  die 
eine  verheiratet  und  hat  7  Kinder.  Die  andere  ist  auch  seit  3  Jahren  verheiratet. 
Ehe  kinderlos;  Menses  normal.  Konstitutionelle  Krankheiten  sind  nicht  nachzu- 
weisen. Pat.  war  in  der  Kindheit  stets  gesund,  hatte  jedoch  im  6.  Lebensjahre 
Pocken.  Menses  nie  gehabt.  Ln  18.  Jahre  spürte  Pat.  zum  ersten  Male  starke 
Schmerzen  im  Unterleibe  und  Kreuz.  Der  Schmerz  hielt  eine  ganze  Weile  an 
und  war  so  stark,  daß  die  Pat.  Bettruhe  halten  mußte.  In  den  folgenden  2  Mo- 
naten waren  keine  Schmerzen,  dann  aber  wiederholten  sie  sich  fast  regelmäßig 
jeden  Monat.  Seh.  bemerkt,  daß,  wenn  der  Schmerz  eine  ganze  Woche  anhält, 
so  wiederholt  er  sich  nach  1  Monat,  dauert  er  aber  2  Wochen,  so  tritt  der  fol- 
gende Schmerz  erst  nach  7—8  Wochen  ein.  Außerdem  beunruhigt  Pat.  wahrend 
der  Schmerzen  ein  ziehendes  Gefühl  nach  unten  und  ein  harter  Körper  in  der 
rechten  Heg.  hypogastrica ,  welcher  beim  Tasten  sehr  schmerzhaft  ist.  Der  harte 
Korper  wurde  immer  weicher,  und  nach  1  Woche  verschwand  er  ganz.  Ln  An- 
fange der  Krankheit  suchte  Pat.  Hilfe  bei  verschiedenen  Kurpfuschern,  da  aber 
ihr  Zustand  sich  nicht  besserte,  so  wandte  sie  sich  im  Frühling  1899  an  Dr.  Schat- 
kewitsch,  welcher  ihr  riet,  sich  nach  Kiew  zu  begeben,  wo  sie  am  18.  Septem- 
ber 1898  ankam. 

Jetzt  klagt  Pat.  über  beständigen  Schmerz  in  der  rechten  Reg.  hypogastrica. 

Objektiver  Befund:  Pat.,  Schatiu,  von  mittlerem  Wuchs,  starkem  Körperbau; 
Muskulatur  gut  entwickelt;  Schleimhäute  blaß;  Drüsen  nirgends  zu  palpieren. 
Brustkorb  normal  formiert,  beim  Atmen  funktionieren  beide  Hälften  symmetrisch, 
Fossae  jugulares  schwach  ausgeprägt.  Die  Pulsation  der  Art.  subclaviae  merkbar 
rechts  und  links,  ebenso  auch  der  Gefäße  in  der  Fossa  jugularis  und  der  Art.  carot. 
beiderseits. 

Die  Brustdrüsen  klein,  wie  bei  einer  Virgo  mit  mäßiger  ünterhautfettschicht. 
Die  Lobi  mammae  sind  deutlich  zu  fühlen.  Die  Brustwarzen  normal  entwickelt 
und  mäßig  pigmentiert.  Beim  Komprimieren  der  Drüse  sondert  sich  nichts  ab. 
Herz  und  Lungen  normal. 

Der  1.  Ton  der  Aorta  ist  etwas  dumpf.  Leib  nicht  aufgetrieben.  Linea  alba 
leicht  pigmentiert.    Nabel  eingezogen. 

Bei  der  Palpation  fühlt  man  in  der  Bieg,  iliaca  dextra  einen  glattwandig^n, 
schlüpfrigen  Körper,  weshalb  es  auch  nicht  gelingt  durch  die  äußere  Untersuchung 
seine  Form  zu  bestimmen.  Der  Körper  ist  von  elastischer  Konsistenz.  Mona 
veneris  und  die  äußeren  Genitalien  sind  nicht  mit  Haaren  bewachsen.  Labia  maj. 
stark  entwickelt.  Die  Labia  minora  sind  nicht  groß,  treten  leicht  unter  den  Bän- 
dern der  Majora  hervor.  Olitoris  et  Praeputium  clitoridis  normal.  Das  Ori- 
ficium  urethrae  befindet  sich  ein  wenig  niedriger  als  sonst,  ist  etwas  erweitert  und 
von  einem  Wall  mit  zackigen  Bändern  umgeben. 

unmittelbar  unter  dem  Orificium  urethrae  befinden  sich  mehrere  blinde  Säcke 
(Glandulae  Skenii).  Die  Mündung  der  Bartholini'schen  Drüsen  sind  nicht  gerötet. 
Eine  Vagina  ist  nicht  vorhanden,  und  der  Finger  kann  nur  ca.  IV2  cm  eingeführt 
werden.  Bei  der  Untersuchung  per  rectum  fühlt  man  einen  harten  Körper,  der 
sich  leicht  bewegt  und  mehr  in  der  linken  Hälfte  des  Beckens  gelegen  ist.  Vom 
oberen  Ende  dieses  Körpers  gehen  nach  rechts  und  links  längliche  Körper  von 
ziemlich  harter  Konsistenz,  der  rechte  ca.  2^2  Finger  dick,  der  linke  ein  wenig 
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dnnner  und  begibt  sich  mehr  nach  hinten,  wahrend  der  rechte  mehr  nach  vom 
geht  und  als  der  obengenannte  glattwandige ,  leicht  bewegliche  Korper  bei  der 
aoßeren  üntersuchmig  zu  palpieren  ist. 

Der  imtenuchende  Einger  stoßt  auf  einen  ca.  6  cm  langen  Korper,  welcher  in 
der  medianen  Linie  des  Beckens  sich  befindet,  man  konnte  ihn  vergleichen  mit 
dem  Segment  einer  Kugel,  links  und  unten  bemerkt  man  auf  ihm  eine  Furche. 

Die  unteren  Extremitäten  sind  normal  entwickelt,  Spuren  von  gewesener 
Rachitis  nicht  bemerkbar.  Die  Schmerzen,  welche  Fat.  jeden  Monat  belastigen 
waren  vor  3  Wochen. 

Weiter  ist  im  Krankenbogen  bemerkt: 

19.  September.  Ezploratio  interna  per  rectum:  etwas  nach  links  von  der 
Linea  mediana  fühlt  man  einen  harten,  ganseeigroßen  Körper,  der  nach  rechts  in 
einen  mehr  elastischen,  ca  272  Finger  dicken  Körper  übergeht;  dieser  letztere  ver- 
lauft nach  oben  in  die  Reg.  üiaca.  Nach  links  können  die  (Frenzen  des  oben- 
genannten harten  Körpers  nicht  verfolgt  werden. 

Beckendurchmesser:  D.  sp.  25,  D.  er.  27,  D.  tr.  31,  Go^j.  ext.  19  cm. 

Diagnose:  Atresia  vaginae.    Hämatometra  uteri  bicomis. 

6.  Oktober.  Bei  innerer  Untersuchung  scheint  das  rechte  Hom  sich  ver- 
kleinert zu  haben. 

Fat  wurde  operiert  von  Frofessor  Rein,  worauf  sie  im  Dezember  1898  die 
Klinik  verließ  1. 

2  Wochen  darauf  stellten  sich  schmerzhafte,  3  Tage  lang  anhaltende  Menses 
ein.  Die  folgenden  Menses  waren  nach  3  Wochen,  darauf  nach  6  Wochen,  4  Wochen 
and  nach  2  Monaten  im  Mai  1899.  Darauf  hörten  die  Menses  auf,  und  Fat.  fing 
an  einen  bestandigen  Schmerz  im  ünterleibe  zu  spüren.  Dieser  Umstand  zwang 
die  Fat.,  am  24.  September  1899  von  neuem  die  Universitats-Frauenklinik  auf- 
zusuchen. 

Yon  der  Zeit  ist  im  Krankenbogen  bemerkt: 

An  Stelle  der  Vagina  befindet  sich  ein  blinder  Sack,  1  cm  breit,  3  cm  tief; 
die  Öffnung  des  Sackes  klafft.  Auf  seiner  rechten  Seite  ist  das  transplantierte, 
1  cm  breite,  spärlich  mit  Haaren  bewachsene  Hautstück  zu  sehen.  Beim  Unter- 
suchen per  rectum  konstatiert  man  Uterus  bicomis.  Das  rechte  Hom  ist  ca.  2  cm 
dick,  das  linke  etwas  dünner  und  mehr  nach  hinten  gelegen. 

Da  die  Klinik  geschlossen  wurde,  so  ward  die  Fat.  am  15.  Dezember  1899 
in  das  Kyrillo  w*  sehe  Krankenhaus  übergeführt.  Nach  der  Aussage  der  Fat.  wurde 
ihr  dort  eine  Operation  in  der  Vagina  gemacht. 

Ln  Januar  1900  verließ  Fat.  das  Krankenhaus.  Die  Menses  stellten  sich 
regelrecht  jeden  Monat  ein  mit  Schmerzen  vor  und  während  der  Feriode,  dauerten 
3  Tage. 

Das  geschlechtliche  Leben  begann  Fat.  im  25.  Lebensjahre.  Koitus  normal, 
ohne  Schmerzen.  Nach  den  letzten  Menses  im  Januar  1905  belastigte  die  Fat. 
beständiger  Schmerz  im  Unterleib  und  Kreuz.  Vom  Monat  März  an  bemerkte 
Fat.  ein  Wachstum  des  Leibes  und  die  Anwesenheit  einer  Geschwulst.  Letztere 
wurde  immer  größer  und  zwang  Fat.  den  Arzt  au&usuchen.  Es  wurde  Ghraviditas 
diagnostiziert  und  der  betreffende  Arzt  riet  der  Fat.,  sich  von  neuem  in  die  Klinik 
zu  b^fcben. 

Außer  dem  obengesagten  gab  Fat.  noch  an,  daß  sie  die  letzten  Menses  im 
Anfang  Januar  gehabt  hatte,  aber  sehr  spärlich,  bloß  fleckenartig. 

Status  praesens:  Die  Gravide  ist  von  mittlerem  Wuchs  und  befriedigender 
Ernährung.  Die  Untersuchung  des  Herzens,^  der  Lungen  und  der  übrigen  Systeme 
und  Organe  ergab  nichts  Unnormales,  außer  die  Geschlechtsorgane. 

Gtenitalia:  Die  Bmstdrüsen  sind  gut  entwickelt.  Die  Warzen  treten  bedeu- 
tend hervor,  und  beim  Komprimieren  sondert  sich  eine  opalähnliche  Flüssig« 
keit  ab. 


^  Die  Operation  bestand  im  Herstellen  der  Vagina  nebst  Transplantation  von 
HauUappen. 
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Der  L0ib  ist  kappdartig  vergrößert,  sein  größter  üm£Eing  betrSgt  91  cm. 
Linea  alba  zoaßig  pigmentiert  Die  Bauchdecken  sind  bedeckt  mit  Striae  gravi- 
danun. 

In  der  Bauchhöhle  palpiert  man  den  vergrößerten  ÜteroB,  dessen  Fandus 
handbreit  unter  dem  Nabelringe  steht.  Distanz  vom  Nabel  bis  zum  Mons  18  cm; 
vom  Nabel  bis  zum  Frooess.  zyphoid.  16  cm. 

Die  äußere  Untersuchung  zeigt,  daß  der  Bücken  der  Frucht  sich  rechts  be- 
findet, der  Kopf  in  der  linken  Fossa  iliaca.  Herztöne  deutlich  hörbar,  1  Finger 
breit  nach  rechts  von  der  Linea  alba,  in  der  Höhe  des  Umbilicus,  144  in  der 
Minute. 

Die  äußeren  Qenitalien  weisen  bei  der  Lispektion  nichts  Besonderes  auf, 
außer  daß  das  Orifidum  urethrae  bedeutend  erweitert  ist.  Weiter  bemerkt  man, 
daß  vom  Introitus  vaginae  in  der  Bichtung  zu  den  hinteren  inneren  Flachen  der 
Waden  sich  zwei  weißliche  Narben  ziehen,  ca.  7  cm  hing  —  Spuren  einer  Opera- 
tion. Die  Wände  des  Litroitus  sind  oyanotisch.  Durdi  die  weitere  Lispektion 
wird  festgestellt,  daß  die  Vagina  einen  blinden  Sack  mit  glatten  häutigen  Wänden 
darstellt.  Golumnae  rugarum  nicht  vorhanden.  Die  Länge  der  Vagina  beträgt 
5  cm  und  endet  konusförmig,  an  deren  Spitze  eine  fast  punktartige  Öffiiung,  kaum 
für  eine  1  cm  dicke  Sonde  durchgängig,  sich  bemerkbar  macht.  Bei  wiederholter 
kombinierter  Untersuchung  mittels  Einfuhren  eines  männlichen  Katheters  in  die 
Harnblase  und  des  Zeigefingers  in  das  Rektum  konnte  diagnostiziert  werden,  daß 
das  Spatium  Becto  vesicale  nicht  besonders  dick  ist,  und  zugleich  wurde  auch  fest- 
gestellt, daß  es  zwischen  dem  Bektum  und  der  Harnblase  über  dem  Fundus  des 
Vaginabackes  keinen  hohlen  Baum  gibt.  Beim  Untersuchen  durch  den  Vaginalsack 
gelingt  es  nicht,  den  Kopf  der  Frucht  zu  fühlen. 

Diagnose:  Qraviditas  uterina  in  mens.  Vlii  cum  atresia  vaginae. 

Fat.  wurde  geraten,  in  der  Klinik  zur  Beobachtung  zu  bleiben. 

Man  beschloß,  sich  an  folgenden  Flan  zu  halten:  Den  weiteren  Gang  der 
Schwangerschaft  zu  beobachten  und  die  Veränderungen  des  blinden  Sackes  zu 
verfolgen;  tritt  nicht  einerseits  eine  Erweichung  und  zugleich  eine  Verkleinerung 
des  Baumes  über  der  Vagina  ein  und  wird  sich  nicht  andererseits  das  Hinunter- 
steigen des  Kopfes  bemerkbar  machen,  was  da  zur  Verkleinerung  d^  Schicht 
zwischen  dem  letzteren  und  dem  Fundus  uteri  beitragen  könnte.  Beim  Eintreten 
der  Wehen  wurde  auf  den  letzten  Umstand  besonders  gerechnet. 

Es  gab  also  die  Möglichkeit,  die  vorstehende  Geburt  auf  dreierlei  Wegen 
zu  endigen: 

1)  Am  wünschenswertesten  war  es  selbstverständlich,  die  Gkburt  auf  dem 
natürlichen  Wege  zu  enden,  folglich  beabsichtigte  man,  abzuwarten,  bis  die  Wehen 
eintreten  werden  und  zu  beobachten,  welchen  Einfluß  sie  auf  den  Geburtsakt,  auf 
das  Heruntersteigen  des  vorliegenden  Teiles,  auf  das  Mürbewerden  der  Scldcht 
zwischen  dem  vorliegenden  Teil  und  dem  Fundus  des  blinden  Sackes  haben  wer- 
den. Man  beschloß,  falls  eine  Verdünnung  eintreten  oder  womöglich  eine  Vor- 
wölbung der  genannten  Schicht  sich  bemerkbar  machen  sollte,  vorsichtig  diese  zu 
vernichten,  darauf,  je  nach  den  Umsümden,  weiter  die  Gteburt  den  Naturkräften 
zu  überlassen,  oder  auf  operativem  Wege  zu  enden. 

Sollte  aber  die  Hoffnung,  die  Geburt  auf  natürlichem  Wege  zu  enden, 
acheitem,  dann  blieb  nur  noch  eine  Möglichkeit  für  die  Entbindung  übrig,  und  zwar, 
auf  künstlichem  Wege  mittels  Sectio  caesarea,  aber  auch  hier  waren  zweierlei 
Möglichkeiten  vorhanden. 

Erstens,  obgleich  Fat  an  Atresia  vaginae  litt,  so  war  doch  die  Möglichkeit 
schwanger  zu  werden  und  die  Frucht  auszutragen  vorhanden  und  zweitens,  ob- 
gleich die  Vagina  auch  sackförmig  blind  endete,  so  war  doch  in  der  konusartigen 
Spitze  des  Sackes  eine  öffiiung  vorhanden,  die  da  bewies,  daß  eine  Kommunikation 
zwischen  dem  letzteren  und  der  Vagina  stattfand.  Daher  tauchte  der  Gedanke  auf, 
den  verwachsenen  oder  äußerst  verengten  Geburtskanal  wieder  herzustellen,  mit 
einem  Worte,  konservativ  vorzugehen.  Zu  diesem  Zwecke  hatte  man  in  Aussicht, 
falls  es  möglich  sein  sollte,  zugleich  mit  dem  Kaiserschnitt  aus  dem  Uterus  durch 


Zentralblatt  fOr  Oyiiftkologie.     Nr.  8.  241 

den  Mnttermnnd  in  die  verengte  Stelle  der  Vagina  eine  Komzange,  oder  im 
anlSersten  Falle  eine  starke  Sonde  einzuführen,  einen  Druck  auf  die  Torliegenden 
Schichten  in  der  Bichtung  zum  Fundus  des  blinden  Yaginalsackes  auszuüben  und 
dann  von  seiten  der  Vagina  mittels  Gowp  er 'scher  Schere  vorsichtig  die  Mittel- 
schicht durchzutrennen,  bis  eine  Verbindung  zwischen  Vagina  und  Uterus  herge- 
stellt sei. 

Endlich,  wenn  diese  Operationsweise  aus  irgendwelchen  Ghründen  nicht  aus- 
führbar wäre,  so  blieb  noch  die  Sectio  caesarea  nach  Ferro  übrig. 

Es  wurde  beschlossen,  die  £[ranke  bis  zum  Eintritt  der  Wehen  zu  beobachten, 
wobei  von  Zeit  zu  Zeit  die  innere  Untersuchung  vorgenommen  wurde.  Man  be- 
merkte, daß  der  Kopf  niedriger  zum  Beckeneingang  gestiegen  war,  obgleich  bei 
kombinierter  Untersuchung  die  Verdünnung  der  Schicht  zwischen  dem  Kopf  und 
dem  Fundus  des  Vaginalsackes  nicht  zu  konstatieren  war. 

8.  Oktober  stellten  sich  nicht  besonders  starke  Schmerzen  im  Kreuz  und 
Unterleib  ein. 

18.  Oktober  fingen  die  Schmerzen  an  starker  zu  werden. 
Was  die  Herztöne  und  die  Bewegungen  der  Frucht  anbetrifiEt,  so  drohte  in 
dieser  Hinsicht  keine  Gefahr. 

2.  November  1905.  Um  11  Uhr  abends  stellten  sich  starke  Wehen  ein,  die 
die  Fat.  sehr  beunruhigten. 

Jetzt  hieß  es,  was  für  ein  Kriterium  sollte  man  wählen,  um  über  den  Grad 
der  Eröffnung  des  Muttermundes  urteilen  zu  können?  Der  Muttermund  war  nur 
in  dem  Falle  zu  erreichen,  wenn  der  verwachsene  Teil  der  Vagina  dünn  wird,  so 
daß  man  durch  ihn  die  Rander  des  Muttermundes  fühlen  kann.  Jedoch  schien 
ihm  diese  Hoffnung  im  Stiche  zu  lassen;  ein  anderer  Weg,  welcher  zur  Diagnose 
führen  konnte,  war  Exploratio  per  rectum;  da  aber  der  Kopf  und  das  untere 
Uterinsegment  sehr  hoch  standen,  so  war  diese  Untersuchungsmethode  nicht  aus- 
fuhrbar. Also  war  nur  eine  Möglichkeit  vorhanden,  um  mehr  oder  weniger  richtig 
über  den  Verlauf  der  Greburt  urteilen  zu  können  —  wie  oft  und  wie  stark  die 
Wehen  sind.  Es  ist  klar,  daß  dieses  Kriterium  nicht  besonders  zuverlässig  war, 
da  es  aber  das  einzige  war,  so  mußte  man  sich  nolens  volens  seiner  bedienen. 
Also,  wie  ich  schon  oben  erwähnt  habe,  wurde  die  Fat.  streng  beobachtet. 

Wie  gesagt,  stellten  sich  am  2.  November  recht  energische  Wehen  ein,  die  mit 
kleinen  Unterbrechungen  die  ganze  Nacht  und  den  folgenden  Tag  anhielten.  Herz- 
tone der  Frucht  deutlich  hörbar  —  140  in  der  Minute.  Solcher  Zustand  dauerte 
bis  3  Uhr  mittags. 

Vom  3.  November  an  wurden  die  Wehen  noch  starker.  Der  kontrahierte 
Uterus  war  deutlich  durch  die  Bauchdecken  zu  fühlen.  Die  Fat.  wurde  sehr  auf- 
merksam beobachtet  bis  7  Uhr  abends  am  3.  November,  in  welcher  Zeit  bemerkt 
wurde:  1)  die  immer  stärker  werdende  Kontraktionstätigkeit  des  Uterus,  2)  äußerst 
starke  Wehen,  3)  es  wurde  die  Abwesenheit  jeglicher  Veränderungen  in  dem  atre- 
sierten  Abschnitt  der  Vagina  konstatiert,  4)  der  vorliegende  Kopf  blieb  in  statu 
quo  fixiert  über  dem  Beckeneingange.  Wegen  der  angeführten  Umstände  mußte 
jegliche  Hoffnung,  die  Geburt  auf  natürlichem  Wege  zu  enden,  aufgegeben  werden, 
wobei  längeres  Warten  wie  für  die  Frucht,  so  auch  für  die  Mutter  gefährlich 
werden  konnte.  Daher  wurde  beschlossen,  den  Kaiserschnitt  zu  machen  und  darauf, 
je  nach  Umstanden,  nach  dem  oben  angeführten  Flau  konservativ  oder  nach  Ferro 
zu  operieren. 

Nach  den  gebührlichen  Vorbereitungen  und  nach  dem  Eintritt  der  Narkose 
wurde  Fat.  in  den  Operationssaal  übergeführt. 

Um  8  Uhr  31  Minuten  wurde  ein  16  cm  langer  Schnitt  durch  die  Bauoh- 
decken  gemacht. 

Um  8  Uhr  33  Minuten  die  Bauchhöhle  eröfibet. 
Um  8  Uhr  35  Minuten  der  Uterus  aus  der  Bauchhöhle  hervorgewälzt. 
Um  8  Uhr  36  Minuten  wurde  vorsichtig  der  Schnitt  über  die  vordere  Fläche 
des  Uterus  geführt. 

Um  8  Uhr  37  V2  Min.  die  Uterushöhle  eröffiaet  und  das  Kind  herausgeholt. 

8** 
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Um  8  Uhr  80  Minaten  PlMento  und  Eiresta  entfernt 

Um  8  Ulir  40  Minuten  wnrde  der  Muttermund  guus  offen  gefunden,  und  hinter 
ihm  befindet  lioh  ein  oa.  Vs  oin  tieler  Band  -^  der  nnverwachsene  obere  Abaofanitt 
der  Yagina;  dereuf  stößt  der  untersuchende  Finger  auf  die  stresierte  Stelle  der 
Vagina,  wo  man  eine  kleine  Vertiefung  vorfindet,  welche  auf  das  Edstieren  einer 
Verbindung  zwischen  dem  oberen  Teil  der  Vagina  und  dem  unteren  blinden  Saok 
hinweist.  Kiehtsdestoweniger  wurde  duroh  die  Bauchwunde  in  den  Uterus  eine 
gekrümmte  Komsange  eingeführt,  deren  Bnde  auf  den  verwachsenen  Abaolndtt 
der  Vag^a  einen  Druck  ausüben  sollte.  In  die  Vagina  wurden  ewei  kleine 
Sims^sche  Löffel  eingeführt,  wodurch  der  Saok  genügend  gedehnt  wurde.  Indem 
ich  die  Slomzange  dem  Assistenten  übergab,  bat  ich  ihn,  in  einer  gewissen  Bich- 
tung  einen  Druok  auasnüben,  ich  selbst  war  bemüht,  durch  den  Sack  dae  Bnde 
der  Komzange  zu  palpieren.  Dann  sondierte  ich  die  Tiefe  der  Öffnung  an  der 
Spitze  des  blinden  Sackes,  wobei  es  sich  erwies,  daß  letsterer  nicht  tief  war. 
Nachdem  ich  die  Sonde  entfernt  hatte,  schnitt  ich,  beginnend  von  dieser  ÖfEhung, 
nach  rechts  und  links  ca.  1  cm.  Obgleich  nicht  ganz  klar,  so  fühlte  ich  doch  jetzt 
das  Ende  der  dmokausübenden  Komsange.  Endlich  gelang  es  mir,  das  Ende  des 
Instrumentes  durch  den  unteren  Abschnitt  der  Vagina  duroh  zuführen,  worauf  ich 
den  künstlich  gebahnten  Kanal  noch  nach  rechts  und  links  erweiterte,  so  daß  er 
ca.  3V2  cm  in  der  Breite  betrug.  Die  Uterushöhle  wurde  mit  steriler  Marli  aus- 
gewischt  und  dann  mit  eben  solch  einer  Marli  leicht  tamponiert  und  das  Ende  des 
Tampons  durch  die  künsüioh  gebahnte  Vagina  ausgeführt. 

8  Uhr  62  Minuten  wurde  der  Uterusschnitt  mit  neun  tiefen  und  sechs  ober- 
flächlichen Seidennahten  geschlossen.  An  der  rechten  Ecke  des  Pundns  uteri  be- 
fand sich  das  Nebenhom  oa.  3V2  om  lang  und  3  cm  dick;  wieviel  man  nach  der 
Inspektion  sub  operatione  urteilen  konnte,  war  keine  Kommunikation  zwischen  dem- 
selben und  dem  graviden  Uterus  vorhanden. 

Das  Hom  wurde  nicht  ezstirpiert  erstens  wegen  seiner  unbedeutenden  Qroße 
und  Isoliertheit  und  zweitens  wegen  der  langen  Dauer  der  Operation.  Das  Kom- 
primieren des  unteren  Uterinsegmentes  wurde  unterlassen,  der  gut  kontrahierte 
Uterus  in  die  Bauchhöhle  zurückgebracht.  Darauf  wurde  Toilette  der  Bauchhöhle 
gemacht,  um  9  Uhr  7  Minuten  wurden  die  Bänder  des  Bauchfelles  mittels  ununter- 
brochener Catgutnaht  geschlossen.  Die  Bauchwunde  wurde  mit  elf  tiefen  und 
sechs  oberflächlichen  Seidennähten  vernäht. 

Um  9  Uhr  13  Minuten  trat  man  an  die  Operation  von  seiten  der  Vagina.  In 
die  neugebildete  Vagina  wurden  zwei  rinnenformige  Spiegel  eingeführt  Indem 
ich  das  vaginale  Ende  des  eingeführten  Mariistreifens  aufhob,  faßte  ich  mit  einer 
Hakenpinzette  links  den  Band  des  eröffneten  oberen  Abschnittes  der  Vagina,  der 
sich  über  der  Atresie  befand  und  zog  ihn  herab  zum  Fundus  des  Vaginalsackes; 
mittels  einer  stark  gekrümmten  Nadel  legte  ich  nun  eine  geknüpfte  Seidennaht  an. 
Darauf  wurden  nodi  vier  solche  Nähte  links,  hinten,  rechts  und  vom  angelegt. 
Die  Ligaturen  wurden  kurz  abgeschnitten,  ebenso  auch  das  Ende  des  hervor- 
gezogenen Mariistreifens.  Die  Vagina  wurde  sorgfältig  gereinigt,  mit  Jodoform 
bepulvert  und  ein  kleiner  Mariistreifen  eingeführt.  Die  Operation  wurde  be- 
endet um  9  Uhr  33  Minuten.  Es  wurde  ein  gewöhnlicher  Verband,  wie  er  hier 
nach  Laparotomien  üblich  ist,  angelegt  und  die  Fat.  auf  die  Abteilung  gebracht. 
Das  Kind  war  asphyktisch,  wurde  jedoch  leicht  belebt;  Knabe,  gut  genährt,  3260  g 
schwer,  49  cm  lang.  Die  Messungen  des  Kopfes  ergaben:  der  gerade  12,  der 
große  schräge  13,6,  der  kleine  schrage  10,  der  große  quere  9,  der  kleine  quere 
7,5  cm;  der  Umfang  des  Kopfes  34  cm;  der  Schnlterumfang  10  cm.  Das  Oewicht 
der  Placenta  666  g;  Durohmesser  15,  20  und  1,6  cm.  Die  Länge  der  Nabelschnur 
60  cm,  Insertio  lateralis.    Die  Menge  des  Fruchtwasser  nicht  groß. 

Fostoperationsperiode:  Nachdem  die  Fat.  auf  die  Abteilung  gebracht  war, 
war  der  Fuls  76—90,  von  guter  Füllung;  Bespiration  28;  Temperatur  35,6.  Fat. 
kam  bald  zu  sich,  klagte  über  Schmerzen  in  der  Wundgegend.  Übelkeit  und  Er- 
brechen nicht  vorhanden.  Die  folgende  Nacht  verbrachte  Fat.  unruhig,  Übelkeit^ 
Erbrechen,  stellender  Schmerz  im  Leibe,  sich  oft  wiederholende,  ziemlich  starke 
Wehen. 
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Objektiv:  aas  dor  Vagina  m&ßige  blutige  Atuncheidmig;  Pals  befriedigender 
Füllong  88—90;  Temperatar  87,0;  Bespiration  30.  Bie  über  Nacht  mit  dem  Ka- 
thetar  entleerte  Hammenge  betrng^  960  cm.    Urin  klar,  nicht  konsentriert 

4.  November.  Fat.  klagt  über  starke  wehenartige  Schmersen  im  Leibe. 
Temperatur  37,8;  Puls  98-100;  Bespiration  85—30.  üterustampon  entfernt.  Die 
Yagina  mit  einer  l^igen  Lysoformlösung  ausgespült,  Temperatur  32^  B.  Darauf 
wurde  durch  die  Idinstlich  gelegte  Vagina  anstatt  des  Mariistreifens  eine  Glas- 
drainage  in  den  Uterus  eingeführt.  Der  Schmerz  legte  sich,  Temperatur  37,0i  Um 
6Vs  Ubr  abends  wurde  das  Eand  zum  erstenmal  genährt  Milch  war  noch  nicht 
vorhanden.    Das  Saugen  verursachte  starke  Uteruskontraktionen. 

6.  November.  Der  Zustand  der  Fat.  vollständig  befriedigend.  Temperatur 
36,9:  Fuls  98;  Bespiration  24.  Milch  vorhanden.  Das  Saugen  ruft  starke  Uterus- 
kontraktionen hervor.  Der  Appetit  bessert  sich  —  verordnet  BouiUon.  Durch 
die  Ghlasdrainage  sondern  sich  im  geringen  Maße  hellgefarbte  Lochien  ab.  Drai- 
nage herausgeholt  und  nach  Ausspülung  der  Vagina  eine  andere  eingeführt. 

6.  November.  Im  Befinden  der  Fat.  bemerkbare  Besserung.  Klagen  über 
starke  Uteruskontraktionen  und  guten  Appetit.  Fer  clysma  Stuhl  bedingt. 
Nahrung  verstärkt  Lochien  werden  blasser,  sondern  sich  in  geringem  Maße  ab. 
Uterus  befiriedigend  kontrahiert  Beim  Wechseln  der  Drainage  ist  wahrzunehmen, 
daß  die  hergestellte  Kommunikation  zwischen  dem  oberen  und  unteren  Ab- 
schnitte der  Vagina  sich  zu  verschmälem  geneigt  ist,  obgleich  der  Kanal  noch 
recht  breit  ist 

Li  den  darauffolgenden  Tagen  der  Fostoperationsperiode  ist  im  Zustande  der 
Fat  nichts  Besonderes  zu  bemerken. 

Subjektiv  klagt  Fat  über  starke  Uteruskontraktionen,  die  hervorgerufen 
werden  durch  Nähren  des  Kindes,  außerdem  beunruhigt  Fat.  der  Schmerz,  welcher 
verursacht  wird  beim  Drainagewechsel. 

Objektiv  wurde  nur  Imd,  vom  4.  auf  den  5.  Tag,  nach  der  Operation  Tem- 
peraturerhöhung (88,0)  bemerkt,  was,  aller  Wahrscheinlichkeib  nach  durch  den 
vsriiinderten  Abfluß  aus  der  neugebildeten  Vagina  hervorgerufen  wurde. 

13.  November.  Erster  Verbandwechsel;  ein  Teü  der  Nähte  entfernt,  überall 
Frima  intentio.  Beim  Falpieren  nirgends  Schmerz.  Der  Uterus  beMedigend  kon- 
trahiert, nicht  druckempfindlich.    Fundus  uteri  etwas  nach  rechts  gelegen. 

Der  weitere  Verlauf  der  Fostoperationsperiode  stellte  nichts  Besonderes  vor. 

16.  November.  Die  letzten  Nähte  entfernt  Der  Uterus  hat  sich  gut  kon- 
txaliiert)  das  Corpus  uteri  bleibt  jedoch  nach  rechts  liegen.  Beim  Falpieren  wird 
kein  Schmerz  empfimden.  Das  Kind  entwickelt  sich  normal,  wird  von  der  Mutter 
g^enahrt. 

26.  November  verließ  Fat  das  Bett. 

Li  den  folgenden  Tagen  war  der  Zustand,  wie  der  Operierten  so  auch  des 
Kindes  ein  ganz  befriedigender. 

Am  30.  November  verließ  Fat  die  Klinik. 

Bei  der  Untersuchung  fand  man  folgendes:  Seh.  fühlt  sich  sehr  wohl,  kann 
über  Schmerzen  nicht  klagen,  nährt  das  Kind  selbst;  Milch  in  genügender  Menge 
vorhanden. 

Die  Narbe  der  Banchdeoken  ist  in  vorzüglichem  Zustande,  nirgends  ist  Diastase 
zu  bemerken.  Bei  der  Palpation  der  Bauchhöhle  ist  nichts  Fathologisches  zu 
fohlen.  Schmerzempfindung  auf  Druck  ist  nirgends  voriianden.  Die  Untersuchung 
der  neugebildeten  künstlichen  Vagina  ergibt  folgendes :  Der  Kanal  ist  für  den  unter- 
suchenden Finger  bis  auf  den  Muttermund  durchgängig,  jedoch  in  der  Nähe  des 
Muttermundes  ist  Neigung  zur  Schrumpfung  bemerkbar.  Das  Collum  uteri  ist 
gut  formiert  Collum  und  Korpus  sind  nach  rechts  hinübergezogen.  Beim  vor- 
siehtigen  Ziehen  des  Uterus  aus  seiner  Lage  klagt  Fat  über  Schmerz,  obgleich 
keine  Lifiltratian  an  dieser  Stelle  zu  fühlen  ist.  Uterus  ein  wenig  vergrößert ;  das 
rechte  Hom  ist  nicht  palpabel. 

Der  Fat.  wird  geraten  von  Zeit  zu  Zeit  den  Arzt  au&usuchen,  da  die  Mög- 
lichkeit des  Schrompfens  des  neugebildeten  Kanales  nicht  ausgeschloBsen  ist 
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Die  angeführte  Krankengeschichte  mit  der  Operationsbeschreibnng,  zusammen 
mit  der  angeführten  E^suistik  veranlaßt  zu  etlichem  Nachdenken. 

Der  Unterschied  zwischen  angeborenen  Stenosen  und  Atresien  der  Vagina 
und  erworbenen  Anomalien  hat  insoweit  praktischen  Wert,  wie  weit  die  angeborenen 
Mißstaltungen  mit  normaler  Entwicklung  anderer  Geschlechtsteile,  hauptsachlich 
des  Uterus,  verbunden  sind. 

Die  angeführte  Ej*ankengeschichte  zeigt  uns  abermals  den  Modus^ 
an  den  wir  uns  zu  halten  haben  beim  Vorkommen  dergleichen  Ano- 
malien. 

Während  die  Ätiologie  der  Atresia  vaginae  bei  unserer  Fat.  nicht 
genügend  klar  ist,  ob  sie  als  angeborene  oder  als  erworbene  (Variola 
in  der  Anamnese)  zu  betrachten  ist,  so  finden  wir  in  der  Literatur 
andere  Hinweise.  Aus  der  von  mir  oben  angeführten  spärlichen,  je- 
doch zuverlässigen  Kasuistik  der  angeborenen  Atresia  vaginae  ist  zu 
ersehen,  daß  bei  dieser  Anomalie  nicht  nur  ein  gut  entwickelter  Uterus 
vorhanden  sein  kann,  sondern  wir  müssen  auch  die  Möglichkeit, 
schwanger  zu  werden  und  die  Frucht  auszutragen,  als  bewiesen  be- 
trachten. Freilich  ist  aus  ebenderselben  Kasuistik  zu  ersehen,  daB 
nicht  immer  nach  Beseitigung  der  Atr^sie  die  eingetretene  Schwanger- 
schaft gut  endet,  es  wurden  Aborte,  Frühgeburten,  Eklampsien  und 
Erkrankungen  im  Wochenbett  mit  letalem  Ausgange  beobachtet. 
Andererseits  dürfen  wir  aber  dabei  nicht  außer  acht  lassen,  daß  diese 
Kasuistik  zum  Teil  aus  der  antiseptischen  Periode  stammt,  und  außer- 
dem können  ja  alle  angeführten  Komplikationen  der  Schwangerschaft 
und  Geburt  im  ganz  normalen  Zustande  des  Geschlechtsapparates  vor- 
kommen. Am  meisten,  und  ich  möchte  sagen  fast  ausschließlich 
bei  den  Anomalien  der  Vagina,  taugt  die  Frage  auf,  in  welchen  Fällen 
müssen  wir  uns  bemühen,  das  Lumen  der  Vagina  herzustellen?  Teil- 
weise habe  ich  diese  Frage  schon  oben  beantwortet. 

Meiner  Meinung  nach  darf  man  nicht  das  Subjekt  bei  Atresia 
vaginae  verbunden  mit  rudimentären  höherliegenden  Geschlechtsorganen, 
oder  beim  völligen  Fehlen  derselben  einer  Operation  unterziehen,  um 
ihn  nur  für  den  Koitus  fähig  zu  machen. 

Ich  könnte  in  ähnhchen  Fällen  nur  eine  Ausnahme  machen  und 
teile  ganz  die  Meinung  von  Professor  Nagel,  welcher  in  solchen 
FäUen  die  Bildung  einer  künstlichen  Vagina  nur  dann  zuläßt,  wenn 
das  Ehepaar,  dieser  Anomalie  ganz  bewußt,  nichtsdestoweniger  das 
Ausführen  einer  Operation  verlangt,  die  dann  das  geschlechtliche  Leben 
ermöglichen  kann. 

Was  die  zweite  Kategorie  der  Atresia  vaginae  betrifft,  wo  die 
übrigen  Geschlechtsorgane  im  befriedigenden  Zustande  sich  befinden, 
so  ist  es  dort  selbstverständlich  anders  bestellt. 

Schon  der  Umstand,  daß  Fälle  bekannt  sind,  wo  nach  Beseitigung 
sehr  bedeutender  Stenosen,  ja  sogar  Atresien  der  Vagina,  die  Geburt 
ohne  künstliche  Eingriffe  endete  (z.  B.  der  Fall  von  Dr.  Perles), 
verpflichtet  uns,  sich  zu  bemühen,  die  Anomalie  der  Scheide  zu  be- 
seitigen. 
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Weiter  sollte  man  bemüht  sein  das  Lumen  der  Vagina  herzu- 
stellen in  Fällen  erworbener  Atresia  in  der  Periode  geschlechtlichen 
Lebens,  femer  Atresien,  die  da  auftreten  können  als  Folge  einer  Ge- 
burt oder  verschiedener  Erkrankungen  im  Wochenbett. 

Endlich  ist  die  Bildung  einer  künstlichen  Vagina  obligatorisch  bei 
Verwachsungen  und  in  Fällen,  wo  die  höherliegenden  Teile  des 
Geschlechtsapparates  genügend  entwickelt  sind.  Diese  Forderung 
findet  Rechtfertigung  aus  mehreren  Gründen.  Wenn  man  auch  von  der 
Beständigkeit  der  Operationsresultate  nicht  überzeugt  sein  kann,  so  ist 
doch  bei  der  Anwesenheit  eines  entwickelten  Uterus,  ja  sogar  bei  einer 
nachfolgenden  Stenose  der  Vagina,  die  Schwangerschaft  nicht  ausge- 
schlossen. Während  des  Gebiui^saktes  kann  die  Stenose  sich  dehnen, 
und  im  äußersten  Falle  bleibt  die  Sectio  übrig.  Diese  Operation  darf 
uns  nicht  abschrecken,  da  wir  ja  jetzt  der  Aseptik  mächtig  sind,  ob- 
gleich Fälle  bekannt  sind,  wo  noch  in  der  Zeit  der  Antiseptik  mit 
guten  Resultaten  der  Kaiserschnitt  ja  sogar  mehrere  Male  einer  und 
derselben  Fat.  gemacht  wurde. 

Es  ist  schwer,  vor  der  Operation  vorauszusehen,  welcher  Methode 
des  E^aiserschnittes  man  sich  im  gegebenen  Falle  wird  bedienen 
müssen;  konservativer  Kaiserschnitt,  wie  in  meinem  Falle,  oder  die 
Operatio  Porro. 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1)  Geburtshilflich-gynäkologische  Gesellschaft  in  Wien. 
Sitznng  am  20.  November  1906. 
Yorsitzender:  Ohrobak;  Schriftführer:  Blau. 

L  Demonstrationen. 

1}  Lindner:  Mißbildung. 

Diskussion.  Bürger:  Ich  möchte  mir  an  den  Yortr.  die  Frage  erlauben, 
ob  ihm  etwas  über  die  Menge  und  Qualität  des  Fruchtwassers  bekannt  ist,  da  bei 
dem  Fehlen  der  beiden  Nieren  diese  Kenntnis  sehr  wichtig  für  die  Ätiologie  des 
Fruchtwassers  wäre. 

Lindner:  Wir  konnten  über  die  Menge  des  Fruchtwassers  nichts  Bestimmtes 
erüahren.  Bei  Fehlen  desselben  wäre  allerdings  der  Beweis  erbracht,  daß  das 
Fruchtwasser  ein  Produkt  der  fötalen  Niere  ist. 

2)  Fabricius:  Demonstration  von  drei  Präparaten. 

Die  große  Menge  von  Membranen,  die  ich  Ihnen  zeige,  stammen  von  einer 
36jährigen  Dame,  welche  an  heftigen  dysmenorrhoischen  Beschwerden  und  starken 
Blutungen  litt.  Da  Pat.  sichtlich  herunterkam,  trat  sie  in  Behandlung  eines  Arztes, 
der  ihr  vor  und  nach  der  Periode  5  9^  ige  Ichthyolglyzerintampons  in  die  Scheide  ein- 
föhrte.  Yon  dieser  Zeit  an  bemerkte  Pat.  den  Abgang  dieser  Häute,  die  sie  sam- 
melte und  als  sich  ihr  Zustand  verschlimmerte,  mir  überbrachte.  Ich  fand  bei 
der  sehr  anämischen  Kranken  ein  mannsfaustgroßes  Myom,  das  ich  ihr  vag^al 
entfernte.  Yon  dem  Tage  an,  wo  ihr  keine  Tampons  eingeführt  wurden,  hörte  der 
Abg^g  von  Membranen  auf.  Interessant  an  dem  Fall  ist  die  große  Empfindlich- 
keit der  Pat.  fSr  Ichthyolglyzerin.  In  den  vielen  Jahren,  seit  ich  dies  in  der  gynä- 
kologischen Therapie  verwende,  habe  ich  noch  nie  den  Abgang  solch'  großer  Häute 
aus  der  Yagina  gesehen,  wie  ich  sie  Ihnen  hier  demonstriere.  Die  Membranen 
entsprechen  in  der  Ghroße  den  eingeführten  Tampons.    Die  mikroskopische  Unter- 


246  Zentralblatt  fKr  GynUcologiv.    Fr.  8. 

muckaag  derselben  eigab,  de9  dieie  nur  vom  gesotdöhtetai  Fleitenepitlielien  be- 
BieheiL  Die  Epitbel  der  Tegii»  hotte  noh  offeober  bü  avf  den  PapiilaiUrpev 
abgestoßen,  was  eich  aach  sohon  makroskopisoh  an  den  den  Membranen  anhaften- 
den BlutpÜnktchen  konstatieren  läßt 

Das  nächste  Präparat  stammt  von  einer  31jährigen  Dame,  welche  im  ersten 
Jahre  ihrer  Ehe  zweimal  abortierte,  dann  wegen  Blutungen  curettiert  wurde  und 
darauf  eine  Adnexsdiwellung  und  Exsudat  bekam.  Seither  war  Fat  nidit  gesund, 
klagte  über  Krenesohmerzen,  Nerrositilt  und  Stuhlveretopfung,  und  als  sie  vor  einem 
Jahre  ia  meine  Behandlung  trat»  fand  ich  dieselbe  sehr  anämisch,  der  normal  große 
Uterus  war  retrovertiert,  flektiert  und  hinten  fixiert,  die  rechten  Adnexe  waren 
nur  wenig  vergrößert,  die  linken  normal,  die  Parametrien  beiderseits  straffer. 

Der  Versuch,  den  Uterus  in  der  Narkose  aufisurichten,  gelang  nicht  vollständig, 
wedialb  ich  Fat  noch  einigemal  maesierte.  Der  Zustand  der  Kranken  wurde  er^ 
tiäglicfa,  und  auch  die  Schmerzen  bei  der  Periode  schwanden. 

Im  Februar  1906  stellte  sieh  mit  einem  Male  eine  leichte  Blinddannentzündung 
ein,  die  wieder  schwand,  doch  blieben  von  Zeit  zu  Zeit  auftretende  Koliken  zurück, 
die  der  Fat  große  Beschwerden  verursachten. 

Anfangs  August  hatte  Fat  die  letzten  Menses,  und  diese  wurden  anfangs  Sep- 
tember wieder  erwartet,  doch  kamen  sie  8  Tage  später,  und  da  nur  in  der  Weise, 
daß  täglich  bis  zum  Operationstage  einige  Tropfen  Blut  abgingen.  Fat.  fühlte  sich 
schwanger,  doch  konnte  objektiv  nichts  nachgewiesen  werden. 

Dies  sowie  auch  die  Koliken,  die  Fat  als  unerträglich  schilderte,  veranlaßten 
mich,  an  der  Fat  die  Laparotomie  vorzunehmen. 

Der  Touschierbeiund  war  derselbe,  wie  ein  Jahr  firüher,  nur  war  diesmal  noch 
die  Appendizgegend  empfindlich.  Die  vor  7  Wochen  vorgenommene  Laparotomie 
ergab  ansgedehntifl  Verwachsungen  des  Netzes  an  der  vorderen  Bauchwand,  die  ge- 
lost wurden,  der  retrovertierte  Uterus  samt  Adnexen  und  Appendix  wurden  ent- 
fernt Der  Operationsverlauf  war  normal.  Beim  Aufsohneiden  des  Uterus  £and 
sich  ein  Myom  in  der  Uteruswand  vor,  die  Uterusmucosa  war  in  Decidua  umge- 
wandelt, in  der  rechten  Tube  fand  sich  ein  kisschkemgroßer  Knoten,  der  sich  als 
das  extra-uierin  liegende  Ei  herausstellte,  die  Appendix  war  verdickt,  enthielt  Kot- 
massen und  Schleim.  Die  Oberfläche  der  Appendix  war  injiziert,  die  rechten  so- 
wohl wie  die  linken  Adnexe  waren  im  Douglas  fixiert,  ebenso  der  Uterus.  Ent- 
sprechend den  rechten  Adnexen  war  daselbst  etwas  Blut  am  Beckenboden.  Es 
handelte  sich  also  hier  um  eine  recht  interessante  Komplikation  von  Myom,  recht- 
seitiger  Extra-uterin-Qravidität  und  Golica  appendieularis.  Die  Extra-uterin- 
Ghravidität  gehört  zu  den  kleinsten,  die  mir  zu  G-esicht  gekommen 
sind.  Interessant  sind  weiter  die  Angaben  der  Fat,  daß  sie  bereits  einige  Tage 
nach  der  Konzeption  das  Gefühl  schwanger  zu  sein  hatte,  und  daß  sie  die  von  der 
Extra-uterin-Gravidität  ausgehenden  Koliken  als  äußerst  heftig  schilderte  und  sie 
angeblich  differenzierte  von  jenen  des  Blinddarmes. 

Das  nächste  Präparat  stammt  von  einer  24jährigen  Fat.,  die  ich  zur  selben 
Zeit  in  der  Anstalt  liegen  hatte.  Die  Fat  hatte  2  Jahre  frfUier  einmal  normal 
entbunden.  Am  26.  August  1906  hatte  sie  die  letzte  Periode;  im  September  blieb 
sie  aus,  und  Fat.  fOhlte  sich  schwanger.  Am  1.  Oktober  mittags  traten  kolikartige 
Sdmierzen  auf  und  hielten  bis  Abend  an.  Dieselben  wiederholten  sich  am  3.  Okt., 
auch  traten  leichte  Blutungen  auf.  Yon  diesem  Tage  an  blieben  die  Schmerzen, 
es  bestand  Meteorismus,  starke  Blähungen  und  Stuhlverstopfung. 

Die  von  mir  am  7.  Oktober  vorgenommene  Untersuchung  ergab  eine  geringe 
Verfärbung  der  Vagina,  die  Portio  war  etwas  aufgelockert,  der  Uterus  weicher, 
etwas  eleviert,  jedoch  nicht  genau  abgrenebar  von  dem  im  Douglas  befindlichen 
Exsudat.  Auf  der  linken  Seite  des  Uterus  war  dies  resistenter,  rechts  dagegen 
weicher.  Das  Abdomen  war  gespannt  und  sehr  empfindlich,  die  Morgentemperatur 
am  Tage  der  Operation  87,3  Grad,  Puls  96. 

Da  die  Menses  ausgeblieben  und  auch  Scfawangersehaftssymptome  vorhanden 
waren,  so  mußte  eine  Gravidität  angenommen  werden.  Die  Kiribnpfe,  das  Exsudat 
im  Douglas,  die  geringe  Temperatuvsteigenmg  am  Tage  der  Operation,  die  leiohte 
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livide  Verfarbimg  der  Y^ginalsohleimliaat  und  der  Ahgang  dm  Blutes  sprecbaa 
wohl  sehr  für  S^tra-uterin-Gravidität,  dessen  ungeachtet  foßte  ich  auch  die  Mög- 
lichkeit einer  Intra-uterin-Qraviditat  yon  6  Wochen  und  einer  Appendicitis  mit 
Ezsudatbildung  ins  Auge. 

Die  am  §.  Oktober  yon  mir  vorgenommene  Laparotomie  bestätigte  die  letz* 
tere  Diagnose.  Es  war  der  Uterus  vergrößert,  weich,  anteflektiert,  an  seiner  hin- 
teren Fläche  waren  die  Darme  mit  diesem  verklebt  Beim  Losen  derselben  ent- 
leerte sich  ein  anfangs  seröses,  dann  serös-fibrinöses  Exsudat,  die  linken  Adnexe 
waren  in  den  Donglas  geschlagen  und  dortselbst  fixiert,  während  die  rechten  Adnexe 
nach  aufwärts  gehoben  waren.  Der  Blinddarmfortsatz  war  nicht  gleich  auffindbar, 
es  zeigte  sich,  daß  dieser  dem  Ooecum  fest  anlag  und  nur  durch  das  Gefühl  von 
diesem  differenziert  werden  konnte.  Das  ganze  Ooecum  und  der  anliegende^Darm 
waren  stark  gerötetw  Im  entfernten  Appendix  war  der  Befund  einer  Entzündung  zu 
konstatieren.  Es  war  demnach  hier  die  Infektion  der  kleinen  Beokenhöhle  vom 
Appendix  ausgegangen. 

Schwierig  war  die  Diagnose,  weil  es  sich  hier  um  eine  Kombina- 
tion mit  einer  sechswöchigen  Gravidität  handelte  und  nebst  den 
hier  angeführten  Symptomen  auch  die  eingetretene  Blutung  mich 
in  der  Annahme  einer  Extra-uterin-Gravidität  noch  bestärken 
konnte.  Diese  Schwierigkeit  in  der  Differentialdiagnose  besteht  nur  im  Anfange. 
Mit  Zonahme  der  Schwangerschaft  im  Uterus  wird  auch  die  Diagnose,  wenn  plötz- 
lich eine  Appendicitis  dasu  kommt,  immer  leichter. 

Diskussion.  Fellner:  Ich  möchte  mit  Bezug  anf  das  zuletzt  demonstrierte 
Präparat  anfragen,  ob  in  diesem  Fall  eine  Biutkörperchenzählung  vorgenommen 
wurde,  da  eine  solche  gerade  hier  von  Wichtigkeit  gewesen  wäre. 

Fabricius:  Eine  Biutkörperchenzählung  wurde  nicht  vorgenommen. 

Ohrobak:  Besonders  in  früheren  Zeiten,  wo  man  mit  dem  Alauntampon  und 
ähnlichem  behandelte,  war  es  etwas  gewöhnliohes,  daß  ganze  Abgösse  der  Schleim- 
baut der  Yagina  abgingen.  Es  erinnert  mich  die  heutige  Gelegenheit  daran,  daß 
sich  ein  alter  Wiener  Arzt  vor  SO  Jahren  eines  penisartigen  Instrumentes  bediente, 
dessen  Überzug  mit  einem  Adstringens  imprägniert  oder  beslarichen  war  und  bei 
Yaginitis  gute  Erfolge  erzielte  —  ein  Verfahren,  welches  unter  dem  Namen  der 
Kolumnisation  als  neu  beschrieben  wurde. 

3)  Wagner:  Septische  Infektion  durch  ein  Intra-uterin-Fessar. 

Eine  8£gälirige  vedieiratete  Frau  hatte  sich,  ohne  zu  wissen,  daß  sie  schwanger 
war  —  die  Periode  war  nicht  ausgeblieben,  sondern  nur  sclni^icher  gewesen  — , 
wahrend  der  Gravidiföt  (IL  Monat)  ein  intra-uterines  Okklusivpessar  eingeführt, 
dessen  Stift  bei  einem  Koitus  eine  nicht  penetrierende  Verletzung  im  Fundns  des 
retrovextierten  Uterus  im  Bereiche  der  Placentarstelle  erzeugte,  von  der  aus  es  zu 
einer  septischen  Infektion  kam,  der  die  Frau  erlag.    (Erscheint  ausführlich). 

Diskussion.  Haberda:  Für  mich  bietet  der  Fall  großes  Interesse,  weil  es 
nahe  Hegen  würde,  aus  dem  anatomischen  Befund  eine  Fmefatabtreibnng  zu  dia- 
gnostizieren, und  zwar  in  der  Weise,  daß  von  der  Schwangeren  selbst  oder  von 
enser  anderen  Person  ein  Instrument  eingeführt  und  mit  demselben  eine  Läsion 
in  der  TnbenedEe  veranlaßt  wurde.  Solche  Läsionen  kommen  öfters  vor,  sie  müssen 
nicht  immer  penetrierend  sein,  und  es  kann  sein,  daß  an  der  verletzten  Stelle  eine 
Erweidiung  und  Wandverdünnung  sich  bildet.  Für  uns  ist  dieser  FaU  insofern 
lehsreiGli,  sJs  wir  bei  ähnlichen  Anlässen  auch  an  das  Intra-uterin-Pessar  denken 
werden.  Von  den  Fruchtabtreiberinnen  und  annonzierenden  Hebammen  werden 
alle  möglichen  antikonzeptionellen  Mittel  verkauft,  mit  denen  sie  den  Leuten  das 
GWd  abnehmen  oder  mit  deren  Verkaufe  sie  ihr  Frndiitabtreibungsgewerbe  decken. 
Oder  sie  haben  kosmetische  Läden,  wodurch  ihnen  Gelegenheit  geboten  wird,  die 
Lente  aaaulooken.  Daß  aber  bei  uns  solöhe  Intra-uterin-Pessare  verwendet  werden, 
ist  gewiß  selten. 

Ohrobak:  Uns  im  obersten  Sanxtätsrate  kommt  es  öfters  vor,  daß  solche 
antikonzeptionelle  Mittel  vorgelegt  werden.  Es  vergeht  kaum  1  Jahr,  wo  nicht 
das  aadeee  Lutrament  behnfii  Patenteflangnng  ein^ebraoht  wird.  Bis  jcM 
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ist  noch  jedes  dieser  Dinge  abgewiesen  worden.  Aber  ich  weiß  mich  genau  zn 
erinnern,  daß  vor  ca.  2V2  Jahren  ein  solches  Fessar  von  einem  Deatschen  einge- 
reicht wurde,  welches  dem  vorgezeigten  genau  entsprach.  Was  das  Einführen 
eines  solchen  Pessars  anlangt,  so  muß  man  sagen,  daJ3  es  immerhin  eine  gewisse 
Geschicklichkeit  voraussetzt.  Ich  habe  übrigens  wiederholt  erfahren,  daß  sich  Frauen 
den  Abortus  in  der  Weise  machen,  daß  sie  sich  über  einen  Leibstnhl  setzen,  drangen 
und  pressen  und  so  lange  mit  dem  Finger  bohren,  bis  sie  mit  demselben  in  das 
Os  extemum  und  sonach  in  den  Uterus  kommen.  Was  die  Stifte  anlangt,  so  gab 
es  eine  Zeit,  wo  sehr  anerkannte  Gynäkologen  Bücher  über  intra-uterine  Pessare 
geschrieben  haben.  Heutzutage  sind  die  Intra-uterin-Pessare  als  orthopädische 
Mittel  außer  Gebrauch  gekommen,  doch  kenne  ich  einen  Kollegen,  der  auch  heute 
noch  sehr  häufig  vom  Intra-uterin-Pessare  Gebrauch  macht.  -Ich  bin  diesen  Dingen 
schon  lange  aus  dem  Wege  gegangen,  doch  kann  ich  es  nicht  leugnen,  daß  ich  in 
ganz  vereinzelten  Fällen  einen  festen  kurzen,  bloß  über  das  Os  internum  ragenden 
Stift  gebrauchte,  um  einer  sich  immer  wieder  einstellenden  Eonstriktion  des  Os 
internum  und  der  Sekretverhaltung  als  Folgeerscheinung  zu  begegnen.  Was  das 
Auftreten  einer  Schwangerschaft  neben  einem  Intra-uterin-Pessar  anlangt,  so  ist 
dies  keine  unbekannte  Tatsache.  Ich  habe  einen  Fall  gekannt,  in  welchem  trotz 
des  Tragens  eines  Intra-uterin-Pessars  Schwangerschaft  eingetreten  ist  und  dieselbe 
ungestört  weiter  ging,  nachdem  das  Pessar  weggenommen  worden  war.  Ich  mBchte 
femer  noch  darauf  aufmerksam  machen,  daß  die  Spitze  eines  Intra-uterin-Pessars 
leicht  in  eine  Tubenöffnung  gelangt,  und  es  liegen  Präparate  vor,  wo  das  uterin  e 
Ende  der  Tube  hierdurch  stark  erweitert  war. 

4)  Bürger:  Demonstration  der  Moulage  des  in  der  Sitzung  vom 
30.  Oktober  1907  gezeigten  Dermoids. 

IL  Ghrobak:   Abortus  und  Psychose. 

G.  hält  seinen  angekündigten  Vortrag  über  Psychose  und  Abortus. 

Nachdem  vor  einiger  Zeit  von  Seiten  der  Psychiater  über  das  in  B/ede  stehende 
hochwichtige  Thema  referiert  und  diskutiert  wurde,  erscheine  es  nicht  angezeigt, 
die  Angaben  der  Literatur  nochmals  vorzubringen.  Wertvolle  Daten  ergäben  sich 
doch  nur  aus  selbst  gemachten  Beobachtungen,  zu  denen  aber  vor  allem  die  Kennt- 
nis des  weiteren  Verlaufes  und  die  länger  dauernde  Verfolgung  der  Krankheits- 
fälle gehöre. 

Dies  käme  fast  ganz  dem  Psychiater  und  viel  weniger  dem  Geburtshelfer 
zu,  welcher  ja  eigentlich  nur  der  Exekutor  der  Indikation  sei,  welche  der 
Psychiater  aufstelle. 

Freilich  gebühre  auch  dem  Geburtshelfer  die  Berechtigung  des  Wortes,  denn 
er  dürfe  sich  nie  —  wie  es  oft  genug  geschieht  —  zum  urteilslosen  Werkzeug 
hergeben,  er  dürfe  nicht  etwas  ausführen,  von  dessen  Zweckmäßigkeit  er  nicht 
selbst  überzeugt  ist. 

Der  Geburtshelfer  sei  bezüglich  der  Beurteilung  der  Erfolge  seines  Ein- 
grifies  in  ungünstiger  Lage,  weil  nicht  ihm,  sondern  nach  Ablauf  des  Abortus 
wieder  dem  Psychiater  oder  dem  Hausärzte  die  weitere  Beurteilung  zufalle.  Dies 
gelte  ganz  besonders  von  dem  klinischen  Material,  welches  in  dieser  Eichtang 
ohnedies  ungemein  spärlich  fließe. 

Es  sei  sehr  bemerkenswert,  daß  bei  dem  großen  Material  seiner  Klinik,  welches 
etwa  60  000  Fälle  umfaßt,  auch  nicht  ein  einziges  Mal  wegen  einer  Psychose  oder 
wegen  Chorea  die  Schwangerschaft  vorzeitig  unterbrochen  worden  sei. 

Anders  stünden  die  Dinge  in  der  Privatpraxis,  in  welcher  der  Vortragende 
etwa  12mal  —  aber  auch  hier  in  keinem  Falle  von  Chorea  —  bei  der  Beratung 
über  die  Einleitung  des  Abortus  beteiligt  war. 

Dreimal  habe  er  selbst  den  Abortus  gemacht,  in  den  anderen  Fällen  nur  kon- 
sultativ mitgewirkt  bzw.  auch  den  Abortus  abgelehnt. 

So  oft  er  vor  der  Frage  der  Einleitung  des  künstlichen  Abortus  gestanden 
sei,  habe  er  einerseits  die  Unsicherheit  der  Diagnose  des  psychischen  Zustandes 
auch  von  seiten  der  Psychiater  und  andererseits  die  Ungewißheit  des  Erfolges  schwer 
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empfanden,  und  es  würde  ihm  znr  Befriedigiing  gereichen,  wenn  ans  einer  eventnell 
eingeleiteten  Diskussion  irgend  Positives  resultieren  würde. 

Er  habe  bis  jetzt  geglaubt  und  glaube  es  heute  noch,  daß  bei  wirklich  schwerer 
Melancholie,  wobei  Selbstmordgedanken  sicher  eine  Rolle  spielen,  femer  bei 
dem  epileptischen  Irresein  der  Abortus  angezeigt  sein  könne.  Seine  Er- 
fahrungen bezogen  sich  auch  meist  auf  solche  Falle.  Epilepsie  allein  gelte  ihm 
nie  als  Indikation,  wobei  er  sich  mit  Jelly  im  Einverständnis  befinde,  dagegen 
müsse  er  zugeben,  daß  eine  schwere  Chorea  die  Anzeige  des  Abortus  abgeben 
könne. 

Besonders  aktuell  scheine  ihm  die  Frage  beiPuerperalpsychosen  zu  sein^ 
d.  h.  bei  solchen  Frauen,  die  in  puerperio  ein  oder  4nehrere  Male  psychisch  erkrankt 
waren.  Da  er,  wie  bekannt,  auf  selten  jener  stehe,  welche  sich  nur  schwer  zur 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft  überhaupt  und  besonders  einer  Psychose  halber 
entschlossen,  habe  er  auch  bei  diesen  nur  einige  Male  in  ganz  schweren  Fällen  die 
Schwangerschaft  zu  unterbrechen  empfohlen,  was  damit  begründet  werde,  daß  er 
auch  nach  Aborten  wiederholt  eine  psychische  Erkrankung  im  Wochenbette  be- 
obachtet habe. 

In  früherer  Zeit  sei  diese  Indikation  häufiger  aufgestellt  worden,  doch  komme 
68  auch  jetzt  vor,  daß  Kranke,  aber  noch  mehr  ihre  Arzte,  zum  Abortus  drängen, 

!  wenn  auch  nur  in  einem   einzigen  Wochenbett   eine  Puerperalpsychose   aufge- 

I  treten  war. 

\  In  der  Mehrzahl  seiner  Fälle  hätte  es  sich  um  Melancholie,  öfters  mit  Selbst- 

I  mordgedanken,  gehandelt.    Hier  wäre  die  Unsicherheit  begründet  durch  jene  der 

Diagnose,  bzw.  der  Bestimmung  des  Grades  des  Zustandes.  Diese  sei  um  so  größer, 
als  in  einer  Schwangerschaft  Melancholie  auftreten,  in  einer  nächsten  Schwanger* 
■chaft  aber  wieder  ausbleiben  könne,  und  tatsächlich  habe  er  hier  von  den  Psy- 
chiatem  gewöhnlich  ganz  verschiedene  urteile  erhalten. 

Die  Schwierigkeit  der  Lebensführung,  die  >Nervositätc  unserer  Tage, 
die  Sucht  nach  besserer  Existenz,  die  Sorge  um  die  Erziehung  der  Binder,  die 
lockere  Auffiusung  der  ethischen  Pflichten,  auch  der  Wunsch,  Beweise  der  Untreue 
aus  der  Welt  zu  schaffen  —  all'  das  und  vieles  andere  bringe  wohl  nicht  selten, 
begünstigt  durch  die  Alienation  der  Psyche  in  der  Schwangerschaft,  einen  Zustand 
von  psychischer  Depression  zustande,  der  sich  in  dem  Maße  steigert,  als  die  Aus* 
sichten,  daß  die  Schwangerschaft  unterbrochen  werde,  geringer  werden.  Der  Zu- 
stand steigere  sich  oft  in  bedrohliche  Höhe,  die  Ernährung  leide  bis  zum  äußersten, 
es  finde  sich  taedium  vitae,  Abneigung  gegen  den  (hatten  und  die  Einder  und  schließ- 
lich, oft  früher,  als  man  es  erwartet,  träte  ein  Selbstmordversuch  in  die  Er* 
sciheinung. 

Und  doch  seien  das  so  oft  psychische  Störungen,  welche  der  moralischen 
Einwirkung  der  Umgebung,  besonders  aber  jener  des  Arztes  weichen,  und  wie  oft 
sei  ihm  die  Freude  zuteil  geworden,  in  Fällen,  in  denen  mancher  Psychiater  zum 
Abortus  riet,  die  Schwangerschaft  zu  erhalten  und  in  scheinbar  schwersten  Fällen 
belohnt  worden  zu  sein  durch  die  Glücksempfindung,  welche  die  Kranken  nach  der 
Geburt  eines  gesunden  Kindes  hatten. 

Es  sei  hier  auf  die  oft  zu  machende  Beobachtung  hinzuweisen,  daß  mit  der 
Empfindung  der  Bewegung  des  Kindes  die  Desparation  über  die  Schwangerschaft 
schwinde  und  die  Liebe  zu  dem  Kinde  aufträte. 

j  Ungemein  schwierig  sei  es,  hier  den  richtigen  Weg  zu  finden,  für  diesen 

ließen  sich  allgemein  gültige  Begeln  nicht  geben,  hier  gelte  nur  die  auf  große  Er- 
fahrung gestützte  individualisierende  Beurteilung  und  die  moralische  Macht  des 
Arztes. 

Die  Indikation  für  die  Einleitung  des  Abortus  wegen  einer  Psychose  sei  streng 
genommen  dieselbe  wie  jene  für  andere  pathologische  Zustände:  drohende  Gefahr 
für  die  Mutter  und  die  Annahme,  daß  diese  durch  die  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft beseitigt  werden  könne.  Ob  es  sich  dabei  um  momentane  oder  femer 
liegende  G^ahr  handle,  sei  von  sekundärer  Bedeutung. 

fluide  er  es  überhaupt  unstatthaft,  daß  der  Arzt  ohne  zwingendsten  Grund 
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einen  Abortus  artificialis  allein  ausfahre,  lehre  er  seit  jeher,  daß  zum  mindesten  ein 
zweiter  urteilsrihiger  Arzt  dabei  sein  müsse,  so  steige  für  unsere  Falle,  in  denen  es 
sich  um  die  schwierigsten  Fragen  handle,  diese  Ajoiorderung  gewaltig. 

Der  Vortragende  richtet  an  die  Gesellschaft  die  Aufforderung,  dieser  Sache 
überhaupt  näher  zu  treten  und  das  Verlangen  aufzustellen,  es  dürfe  der  künsüiche 
Abortus  wenigstens  in  größeren  Städten  —  und  da  sei  ja  die  Frage  besonders 
aktuell  —  nur  über  Beschluß  wenigstens  zweier  Arzte  ausgeführt  werden,  nur  mit 
Ausnahme  jener  seltenen  Fälle,  in  denen  momentane  Ghefahr  sofort  abgewehrt 
werden  müsse.    Zuwiderhandlung  sei  mit  der  gesellschaftlichen  Acht  zu  belegen. 

Es  sei  auch  der  Aufforderung  zu  gedenken,  die  Schwangerschaft  zu  unterbrechen, 
in  der  Annahme,  das  Kind,  von  geisteskranken  Eltern  gezeugt,  müsse  auch  geistes- 
krank sein.  Man  sollte  kaum  glauben,  daß  ein  solches  Ansinnen  gestellt  werde. 
Dieser  Auffassung  müsse  entschiedenst  entgegengetreten  werden.  Nur  die  Abwehr 
von  Ghefahr  für  die  Mutter  sei  maßgebend  —  ein  Kinderleben  unter  anderen  um- 
ständen zu  yemichten  sei  durchaus  unzulässig  und  unbedingt  zu  verwerfen,  und 
kein  Arzt  könne  das  Hecht,  hoffentlich  auch  nicht  das  Herz  hierzu  haben. 

Im  engen  Zusammenhange  mit  der  Frage  nach  dem  künstlichen  Abortus 
bei  Psychosen  stehe  jene  nach  der  Prophylaxis,  der  Verhütung  der  Schwanger- 
schaft. Hier  käme  in  erster  Linie  die  fakultative  Sterilität,  dte  in  verschiedener 
Hinsicht  noch  abgelehnt  wird,  und  die  Sterilisierung  der  Kranken  in  Betracht. 
Er  sei  bis  heute  nicht  vor  dieser  Frage  gestanden,  glaube  auch,  daß  dieselbe  nicht 
oft  aktuell  werden  dürfte,  weil  —  die  Unheilbarkeit  der  Psychose  vorausgesetzt, 
welche  ja  sichergestellt  sein  müßte,  um  an  die  Sterilisierung  zu  denken  —  dann 
meist  Verhältnisse  beständen,  welche  eine  Konzeption  nicht  zustande  kommen 
lassen. 

Anders  verhielte  es  sich  bei  der  Frage  nach  der  akzidentellen  Sterilisierung, 
wie  z.  B.  durch  die  Kastration.  Dann  sei  aber  diese  als  kurative  Operation  der 
Psychose  beabsichtigt  und  nicht  die  Sterilisierung  der  Kranken. 

Diskussion  auf  die  nächste  Sitzung  verschoben. 
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1)  Sarwey.  Über  die  primären  Resultate  und  die  Dauererfolge 
der  modernen  Myomoperationen. 

Bericht  über  430  an  der  Tübinger  Klinik  in  der  Zeit  vom  1.  Oktober  1897 
bis  zum  1.  Januar  1904  operierte  Fälle.  Zum  Vergleich  ist  hauptsächlich  die 
Winte rasche  Statistik  herangezogen.  Die  G-esamtmortalität  der  modernen  Myom- 
operationen beträgt  4t— 5%,  die  der  vaginalen  ist  1 — 2X  höher  als  die  der  ven- 
tralen, die  der  konservativen  1^  höher  als  die  der  radikalen.  Unter  360  klinischen 
Fällen  finden  sich  Degenerationszustände  im  Myom  57mal  (sarkomatöse  Degeneration 
6ma]),  Komplikationen  durch  Wachstumsverhältnisse  und  Folgezustände  in  anderen 
Organen  104mal  (darunter  32mal  Herzdegenerationen).  In  3  Fällen  fanden  sich 
freie  Blutergüsse  in  die  Bauchhöhle,  im  3.  Falle  verursacht  durch  eine  geborstene 
Vene,  die  auf  der  Bückwand  eines  interstitieUen  Myoms  verlief.  Femer  sind  94 
Komplikationen  zu  vermerken  durch  gleichzeitige  Erkrankung  des  Uterus,  der 
Adnexe,  des  Beckenbindegewebes  oder  des  Bauchfelles  (darunter  3mal  Fibro- 
Sarkome,  2mal  Carcinoma  ovarii),  6mal  fand  sich  maligne  Degeneration  der 
Uterusmucosa,  die  vor  der  Operation  nicht  diagnostiziert  werden  konnte  (4mal 
Funduskarzinom,  2mal  Fundussarkomj. 

Ihren  Hauptwert  erhält  die  Arbeit  des  Verf.s  durch  die  außerordentlich  soi*g- 
f  ältig  erhobenen  Befunde  bei  der  Nachuntersuchung  zur  Feststellung  der  Dauer- 
resultate, die  sich  im  ganzen  auf  300  Fälle  erstrecken.  Die  Mitentfemung  beider 
Ovarien  bei  der  absoluten  Badikaloperation  hat  verhältnismäßig  selten,  in  30,8Xf 
typische  Ausfallserscheinungen  ausgelöst.    Die  durch  sie  verursachten  subjektiven 
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Beschwerden  haben  jedoch  in  der  Mehrzahl  dieser  Fälle,  in  98.6Xi  wegen  ihrer 
Geringfügigkeit  die  Erwerbsfahigkeit  in  keiner  Weise  herabgesetzt,  und  selbst  von 
den  13  Fällen  stärkerer  Ansfallssymptome  haben  nur  3,  d.  h.  l,4Vf  eine  bemerkens- 
werte Beeinträchtigung  ihrer  Arbeitsfähigkeit  erlitten.  Andererseits  treten  auch 
nach  Znrücklassung  von  einem  oder  von  beiden  Ovarien  bei  der  relativen  Badikal- 
Operation  typische  Ausfallserscheinungen  in  28  9^  der  Nachuntersuchungen  auf.  Zu- 
gunsten der  absoluten  Radikaloperation  fällt  ferner  schwer  ins  Gewicht  die  Gte&hr 
sekundärer  degenerativer  Vorgänge  in  den  zurückgebliebenen  Ovarien,  die  in  9,4  X 
Auftraten  (kleinoystische  Degeneration  und  wahrscheinlich  auch  Neubildung)  und 
die  mit  neuen  heftigen  Beschwerden  einhergingen.  Bei  25  nachuntersuchten  kon- 
servativ Operierten  zeigten  4  neue  Myome,  die  bei  3  zu  einer  Beeinträchtigung 
der  Arbeitsfähigkeit  führten,  bei  2  zu  neuen  heftigen  Meno-  und  Metrorrhagien. 
Unter  3  wieder  schwanger  gewordenen  kam  es  bei  einer  Fat.  zur  Buptur  der 
£nukleationsnarbe  in  partu  (abdominale  Badikaloperation ,  Heilung).  Von  275 
Radikaloperierten  beklagte  sich  nicht  eine  einzige  über  den  Wegfall  der  Men- 
«troation  und  Konzeptionsfähigkeit,  im  Gegenteil  äußerte  sich  die  Mehrzahl  sehr 
befriedigt  und  dankbar  darüber.  Verf.  schUeßt  sich  daher  der  von  Ff  an  neust  iel 
vertretenen  Anschauung  an,  daß  das  Moment  der  Erhaltung  von  Menstruation  und 
KonzepÜonsfähigkeit  mehr  theoretischen  als  wirklich  praktischen  Wert  habe.  Man 
muß  daher  die  konservativen  Methoden  für  die  seltenen  Fälle  reservieren,  in  denen 
jugendliches  Alter  und  ausdrücklicher  Wunsch  der  Elranken  maßgebend  sind.  Die 
hier  dargelegten  vorzüglichen  Resultate  im  Verein  mit  denen  anderer  Operateure 
berechtigen  zu  einer  Ausdehnung  der  Operationsindikationen.  Nicht  nur  eine  durch 
die  Myomerkrankung  verursachte  Lebensgefahr,  sondern  auch  das  durch  sympto- 
matische Therapie  unbeeinflußt  bleibende  Fortbestehen  lästiger  Myomsymptome 
berechtigt  uns,  die  operative  Behandlung  vorzuschlagen. 

2)  Logothetopulos.    Über  die  Tuberkulose  der  Vulva. 

Seltener  Fall  einer  isolierten  Erkrankung,  beobachtet  in  der  Am  an  naschen 
Klinik  in  München.  75jährige  Nullipara,  die  seit  4  Monaten  Brennen  beim  Wasser- 
lassen hatte,  wies  einen  mandelgroßen,  geschwürigen  Tumor  an  der  XJrethralmün- 
dung  auf,  der  für  Karzinom  gehalten  war.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der 
mit  der  Schere  entfernten  Geschwulst  ergab  die  typische,  miliare,  ulzeröse  Form 
der  Hauttuberkulose.  Klinisch  war  sonst  kein  Befund  zu  erheben.  Da  Fat  6  Tage 
später  starb,  konnte  durch  die  Sektion  an  der  rechten  Lungenspitze  ein  alter 
haselnußgroßer  Herd  mit  Verkalkung  der  Hilusdrüsen  festgestellt  werden.  Also 
wahrscheinlich  sekundäre  hämatogene  Infektion.  Der  Fall  spricht  für  die  An- 
nahme von  Amann  und  Baum  garten,  daß  eine  aszendierende  Form  der  Genital- 
tuberkulose so  gut  wie  nicht  vorkommt,  und  daß  bei  klinisch  negativem  Befund 
eine  primäre  Affektion  noch  nicht  angenommen  werden  darf. 

3)  Baisch.  Der  Einfluß  der  Scheidendesinfektion  auf  die  Morbi- 
dität im  Wochenbett. 

Die  Frage  der  präliminaren  Scheidenspülungen  ist  noch  ungeklärt,  die  Statistiken 
widersprechen  einander.  Sie  wurde  unter  Döderlein  vom  Verf.  von  neuem  in 
Angriff  genommen,  der  bisherigen  Beweisführung  ließen  sich  zwei  Einwendungen 
madien,  denen  bei  den  neuen  Versuchen  Rechnung  getragen  wurde.  Erstens  wur- 
den, um  alle  anderen  Infektionsquellen  auszuschließen,  ausschließlich  Gummihand- 
schuhe zur  üntersuchimg,  Ausreibung  der  Scheide  imd  Desinfektion  und  zu  allen 
anderen  Manipulationen  an  den  äußeren  Genitalien  verwendet,  zweitens  wurde,  um 
die  eztragenitalen  Erkrankungen  in  zuverlässiger,  objektiver  Weise  abzuscheiden, 
in  allen  Fieberfällen  die  bakteriologische  Untersuchung  der  Uteruslochien  durch- 
geführt. Durch  die  Feststellung  der  Mikroben  wird  hierbei  auch  eine  Einteilung 
der  Erkrankungen  auf  ätiologischer  Basis  ermöglicht  Von  1000  spontan  nieder- 
gekommenen Hausschwangeren  wurden  im  Beginn  der  Geburt  500  ausgespült,  500 
nicht.  Benutzt  wurde  Sublimatlösung  1 :  1000,  auf  die  sich  demnach  die  Eesultate 
nur  beziehen.  Von  vornherein  sei  erwähnt,  daß  es  sich  als  vollständig  irrelevant 
erwies,  ob  gar  nicht  oder  ob  mit  handschuhbekleideter  Hand  untersucht  wurde. 
Von  500  Nichtgespülten  fieberten  40  »  8  9^ ,  von  500  Gespülten  fieberten  64»  12,8X. 
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In  28  Fällen  fand  sich  neben  Sterilität  der  Lochiei/  ein  extragenitaler  Krankheits- 
herd. Zieht  man  sie  ab,  so  fieberten  genital  26  resp.  60  n  5,2  resp.  lOX-  Trennt 
man  die  Wochenbetten  der  Fiebernden  in  »gestörte«  (einmalige  Steigerung  im 
Rektum  über  QSfi°)  und  »kranke«,  so  stellt  sich  heraus,  daß  schwerere  wie  leichtere 
Störungen  bei  den  Gespülten  etwa  doppelt  so  häufig  waren,  wie  bei  den  Nicht- 
gespülten.  Zudem  überwiegen  bei  den  letzteren  die  prognostisch  günstigeren  Spat- 
fieber. Die  so  wichtige  bakteriologische  Untersuchung  ergibt,  daß  bei  den  Ge- 
spülten 38% f  bei  den  Nichtgespülten  nur  23V  sichere  Streptokokkeninfektionen 
vorlagen.  Wir  stehen  also  vor  der  Tatsache,  daß  die  Sublimatspülungen,  weit  ent- 
fernt davon  die  Erreger  des  Puerperalfiebers  zu  entfernen,  deren  Ansiedlung  und 
Vermehrung  begünstigen.  Endlich  analysiert  Verf.  noch  die  einzelnen  Fieberfalle 
im 'Hinblick  auf  das  Problem  der  Selbstinfektion,  und  kommt  zu  dem  Ergebnis, 
daß  für  sie  nur  verschwindend  wenige  Falle  übrig  bleiben. 

4)  Grouzdew  (Kasan).  Zur  Frage  der  Cysten  der  Corpora  lutea 
des  Övariums. 

Übersicht  über  die  Literatur  zur  Frage  der  Luteincysten  resp.  der  serösen 
Cysten  und  Hämatome  des  Corpus  luteum  und  der  sog.  Degeneratio  luteinalis 
polyoystica.  Beschreibung  dreier  vom  Verf.  beobachteter  und  mikroskopisch  unter- 
suchter Fälle  (eine  Tafel  mit  fünf  Bildern).    Zuletzt  folgende  Zusammenfassung: 

1)  Cysten  der  Corpora  lutea  können  zweifellos  bedeutende  Dimensionen  und 
wichtige  praktische  Bedeutung  erlangen. 

2)  Sie  weichen  oft  vom  ursprünglichen  Typus  ab  und  erlangen  Ähnlichkeit 
mit  follikulären  Cysten.  Doch  behalten  sie  die  Faltung  der  Luteinschicht  und 
partienweise  in  ihr  Luteinzellen. 

3)  Eine  besondere  Form  der  multiplen  Degeneration  stellt  die  multiple  Ent- 
wicklung von  Hämatomen  in  den  Corpora  lutea  dar  mit  typischer  Luteinzell- 
schicht. 

4)  Auch  die  Hämatome  können  praktisch  wichtige,  bedeutende  Dimensionen 
annehmen. 

6)  Der  Inhalt  der  Hämatome  kann  durch  Blutzufuhr  aus  den  Kapillaren  der 
Luteinschicht  entstehen,  die  unmittelbar  in  die  Höhlung  münden. 

6)  In  einigen  Fällen  ist  das  sog.  Epithel,  das  die  cystisohen  Luteingebilde 
innen  auskleidet,  nichts  anderes  als  morphologisch  verändertes  Endothel  der  Elapil- 
laren  der  Luteinzellschicht. 

7)  Die  übermäßige  Entwicklung  von  Luteingewebe  in  den  Ovarien  kann  man 
als  spezifisch  für  Blasenmole  und  Syncytiom  nicht  betrachten. 

Dem  auskleidenden  »Endothel«  schenkt  Verf.  besondere  Beachtung.  Er  be- 
obachtete es  in  Zylinderzell-,  Becherzellform  und  auch  als  Syncytium.  Diese  Tat- 
sache —  sagt  Verf.  —  bringt  unwillkürlich  auf  den  Gedanken,  daß  vielleicht  die 
Autoren  recht  haben,  die  in  vielen  Geschwülsten,  die  als  Chorion-Epitheliome  ge- 
deutet werden,  nichts  anderes  als  Endotheliome  erblicken. 

6)  R.  Freund  (Halle).  Zur  Gravidität  und  Hämatometra  des  atre- 
tischen  Nebenhorns. 

Beschreibung  eines  Falles  von  Graviditas  3  mens,  mit  lebendem  Fötus  im 
rechten  atretischen  Nebenhom,  imd  eines  Falles  von  Hämatometra  im  linken  atre- 
tischen  Hom  eines  Uterus  unicomis.  BUerzu  zwei  Tafeln  mit  acht  Abbildungen. 
An  der  Hand  eines  Falles  von  Nebenhomschwangerschaft  weist  Verf.  hier  nach, 
daß  alle  konzeptionsfähigen  Organe  (Uterus,  Nebenhom,  Tube)  im  Falle  mangel- 
hafter Entwicklung  bei  eintretender  Schwangerschaft  sich  ähnlich  verhalten.  Vor 
allem  ist  das  Fehlen  einer  Decidua  der  Grund  für  das  sog.  »destruktive«  Wachs- 
tum der  nahrungsuchenden  Zotten.  Die  Art  der  »Destruktion«  beruht  jedoch 
nicht  auf  einer  zellauf lösenden  Eigenschaft  der  Zotten,  sondern  wird  nach  Substi- 
tution der  mütterlichen  Gefäßwände  durch  den  Trophoblast  durch  fortwährend 
sich  wiederholende  Störungen  des  venösen  Abflusses,  durch  Stauungsprozesse  mit 
blutig-seröser  Transsudation  der  Musoularis  infolge  der  tief  intravenös  vordringen- 
den Zotten  in  Szene  gesetzt. 

Der  zweite  Fall  zeigt,  daß  die  Menstruation  bei  noch  so  dürftig  angelegter 
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Maoosa  im  atreüschen  rudimentären  Nebenhom  erfolgen  kann.  Anatomisch  be- 
weist er  eine  gewisse  Besorptionsfähigkeit  für  das  ausgeschiedene  Menstmalblut. 
Die  Häufigkeit  der  Adnexerkrankungen  und  Pelviperitonitiden  bei  uterinen  Doppel- 
mißbildungen spricht  für  die  leichte  Infizierbarkeit  schlecht  entwickelter  Organe. 

6)  Hocheisen.  Ein  Fall  von  Gonokokk'amie  bei  einem  Säugling 
mit  Blennorrhoe. 

Ein  Yon  einer  Phthisika  frühgeborenes  Kind  erkrankte  nach  Blennorrhoe  an 
Ödemen,  eitrigen  Gelenk-  und  Sehnenscheidenentzündungen  und  Lymphdrüsen- 
yereiterung.  Der  Gonokokkennachweis  wurde  verschiedentlich  im  Eiter  und  durch 
Kultur  erbracht.  Allmähliche  Genesung  bei  Muttermilch  resp.  Ammenmilch.  Das 
Anfangsgewicht  yon  2070  g  war  bis  auf  1760  g  gesunken,  und  betrug  nach  3  Mo- 
naten in  der  Genesung  2325  g.  Nach  den  Studien  von  Eömer  ist  der  Conjunc- 
tivalsaok  für  pathogene  Organismen  undurchlässig,  doch  ist  kein  Zweifel,  daß  die 
blennorrhoische  Coigunctiva  (Deutsch mann)  der  Ausgangspunkt  für  die  mannig- 
fachen Trippermetastasen  ist,  resp.  sein  kann.  Clement  Lucas  stellte  23  Falle 
zusammen,  von  denen  bei  18  die  Infektion  bei  der  Geburt  erfolget  war.  Handelt 
es  sich  um  eine  Mischinfektion  mit  Streptokokken,  so  ist  die  Neigung  zur  Ver- 
eiterung großer,  das  Krankheitsbild  ein  schwereres.  Die  exakte  Sicherung  der 
Diagnose  durch  Züchtung  der  (3K>nokokken,  wie  im  beschriebenen  Falle,  ist  bis 
jetzt  selten  vorgenommen. 

7)  Büttner.  Untersuchungen  über  die  Nierenfunktion  bei  Schwan- 
gerschaftsniere und  Eklampsie. 

B.  yerofifentlicht  aus  der  B^stocker  Frauenklinik  eine  Reihe  höchst  interessanter 
kryoskopischer  Untersuchungen  über  den  Harn  yon  gesunden  Schwangeren,  den 
Harn  bei  Schwangerschaftsniere  und  bei  Eklampsie.  Die  Besultate  der  Arbeit,  die 
neben  den  in  der  inneren  Medizin  bei  Nephritis  gewonnenen  Ergebnissen  weitere 
Einblicke  in  die  Funktion  der  Niere  gewähren,  werden  yom  Yerf.  wie  folgt  kurz 
zusammenge&ßt. 

Der  Harn  bei  Schwangerschaftsniere,  der  Geburtsham  unter  normalen  Ver- 
hältnissen und  der  Harn  im  Krampfstadium  der  Eklampsie  tragen  die  Charaktere 
einer  gewissen  Niereninsuffizienz ,  und  zwar  stehen  sie  kryoskopisch  am  nächsten 
dem  Stanungsham.  Es  handelt  sich  bei  den  genannten  Zuständen  aber  nicht  um 
eine  Stauungsniere,  sondern  sie  haben  mit  dieser  nur  eins  gemeinsam,  nämlich  die 
Bchlechte  Durchblutung.  Diese  mangelhafte  Durchblutung  der  Niere  wird  im 
Krampfstadium  der  Eklampsie  sicher  hervorgerufen  durch  einen  Gefäßkrampf  in 
der  Niere,  wahrscheinlich  eben  dadurch  auch  bei  der  Schwangerschafts-  und  der 
Geburtsniere. 

Eine  schlechtere  Durchblutung  der  Niere  ist  durch  die  kryoskopische  Funk- 
tionsprüfung auch  vielfach  bei  normaler  Gravidität  nachzuweisen.  Bei  vielen 
Schwangeren  führt  sie  nur  zur  Sukkulenz  und  Ödem,  bei  anderen  aber  zu  deut- 
licher läsion  des  Nierenepithels,  zur  Schwangerschaftsniere. 

Folge  dieser  geringeren  Nierendurchblutung  ist  die  Herstellung  einer  niedrigen 
Konzentration  der  Korperflüssigkeiten,  wie  sie  für  die  Ghravidität  typisch  und  auch 
zweckmäßig  ist.  Darum  kann  bei  einer  Schwangerschaft,  die  zu  Ödem  führt,  nicht 
von  einer  Niereninsuffizienz  gesprochen  werden.  Aber  auch  nicht  bei  der  Schwan- 
gerschaftsniere,  denn  auch  hier  paßt  sich  die  Niere  nur  der  Tendenz  des  Körpers 
an,  die  Konzentration  seiner  Gewebs safte  tiefer  zu  stellen.  Hiemach  erscheint  also, 
im  Gegensatz  zu  der  Auffassung  von  v.  Koranyi,  die  Niere  als  der  wichtigste 
osmoregulatorische  Apparat. 

Die  geringe  Durchblutung  bedingt  aber  bei  Schwangerschaftsniere  und  Eklam- 
psie mitunter  so  schwere  Ernährungsstörungen  in  der  Niere,  daß  ausgesprochene 
Insuffizienz  eintritt,  deren  Folge  schließlich  eine  starke  Erhöhung  der  molekularen 
Blutkonzentration  ist.  Für  die  Genese  der  Eklampsie  aber  ist  diese  an  sich  gleich- 
gültig; die  Eklampsie  entsteht  nicht,  weil  das  Blut  mit  hamfähigren  Stoffen  über- 
laden ist.  Der  Krampfanfall  entsteht  vielmehr  wahrscheinlich  durch  arteriellen 
Gefäßkrampf  im  Gehirn.  Ob  ein  Gift  angenommen  werden  muß,  welches  die 
Gefäßspasmen  hervorruft,  und  auf  welches  vielleicht  auch  die  pathologisch-anato- 
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mischen  Veränderungen  bei  Eklampsie  zu  beziehen  waren,  ist  eine  zunächst  noch 
nicht  unbedingt  zu  bejahende  Frage. 

8]  Follak  (Wien).  Die  Nnkleoproteide  in  der  Behandlung  septi- 
scher Krankheitsformen. 

Weder  die  spezifischen  Immnnsera  noch  die  Crede'sche  GoUargoltherapie, 
noch  auch  blutige  Eingriffe  wie  die  Trendelenburg *sche  Operation  der  Unter- 
bindung und  Jiesektion  der  thrombosischen  Venen  haben  die  auf  sie  gesetiten 
Hoffnungen  die  Waffen-  gegen  die  septikopyamische  Infektion  erfüllt.  Um  so 
größere  Bedeutung  scheint  die  Einverleibung  von  Nukleoproteiden ,  insbesondere 
als  prophylaktischen  Schutz  gegen  septische  Infektion  durch  Steigerung  der  Besi- 
stenz  des  Korpers  zu  gewinnen,  für  die  Verf.  in  der  vorliegenden  Arbeit  eintritt. 
Außer  bei  geburtshilflichen  Fallen  verwendete  er  die  subkutane  Injektion  von 
Nukleinsäure  bei  zwei  gynäkologischen  Operationen  —  Adnezoperationen  — ,  deren 
Kraokengeschichten  er  wiedergibt  und  deren  Ausgang  in  Heilung  er  geneigt  ist 
der  durch  das  Nuklein  angeregten  Hyperleukocytose  zuzuschreiben.  Unter  anderen 
Arbeiten  wird  am  Schluß  auch  die  bedeutungsvolle  von  Hannes  aus  der  Bret- 
lauer  Klinik  erwähnt,  nach  der  der  Wert  einer  prophylaktisch  durch  die  Nuklein- 
säure bewirkten  Hyperleukocytose  für  die  Erhöhung  der  Widerstandsfähigkeit  gegen 
Infektion  über  alle  Zweifel  sichergestellt  ist,  wenn  nicht  der  Organismus  schon 
durch  Anämie  und  Kachexie  geschwächt  ist.  Den  Hauptteil  der  lesenswerten 
Arbeit  nimmt  die  theoretische  Begründung  des  neuen  Verfahrens  ein  von  der  Dar- 
stellung der  Nukleinsäure  aus  Kemeiweiß  durch  Kos  sei  bis  zur  Empfehlung  der 
Nukleinpräparate  als  Leukocytotikum  gegen  septische  Prozesse  durch  Hof  bau  er, 
von  der  Fhagocytose  Metschnikoff's  und  den  Wandlungen,  die  diese  Theorie 
unter  den  ^qperimenten  dieses  Forschers  selbst  erlebte  bis  zu  den  Resultaten 
Wassermannes  und  der  Ehr  lichtscheu  Auffassung  der  Vernichtung  der  Toxine 
und  Bakterien  im  Körper.  Govrant  (Breslau). 


Verschiedenes. 

3)  A.  Heymann  (Düsseldorf).    Heterotypischer  Fseudohermapliroditismus 

femininus  extemos. 
(Wiener  klin.  Rundschau  1906.  Nr.  20.) 

Das  betreffende  Individuum  ist  ein  17  jähriger  Gymnasiast,  der  standesamtlich 
als  Ejiabe  angemeldet  ist.  Mit  12  Jahren  bemerkte  Fat.  ein  zunehmendes  Wachs- 
tum der  Brüste,  seit  3  Jahren  besteht  allmonatlich  5tagiger,  mit  Kreuz-  und  ünter- 
leibsschmerzen  verbundener  Blutabgang  aus  der  Urethra.  Die  sexuellen  Neigungen 
gingen  zuerst  auf  das  weibliche  Geschlecht;  vor  1  Jahre  wurde  ein  Koitus  versucht, 
der  aber  an  dem  Nachlassen  der  Erektion,  welche  vor  dem  Koitus  ausreichend  ge- 
wesen sein  soll,  scheiterte.    Seither  traten  mehr  weibliche  Instinkte  auf. 

Der  Habitus  ist  durchaus  weiblich,  die  Brüste,  die  Schambehaarung,  die  hohe 
Stimme  ausgesprochen  feminin.  Der  Penis  ist  gekrümmt,  das  Skrotum  leer,  die 
Prostata  fehlt    Per  rectum  sind  deutlich  ein  Uterus  und  Ovarien  zu  tasten. 

Pat.  wollte  von  den  monatlichen  Blutungen  und  den  Molimina  befreit  werden. 
Deshalb  wurde  die  Laparotomie  vorgenommen,  welche  einen  normalen  Uterus  und 
normale  rechte  Adnexe  ergibt,  das  linke  Ovar  ist  etwas  kleiner  als  normal.  Beide 
Eierstocke  werden  entfernt  und  ergeben  einen  normalen  mikroskopischen  Befund. 

Pat.  wird  nach  glatter  Heilung  bei  vollständigem  Wohlbefinden  entlassen. 

Keiner  (Wien). 

4)  Van  der  Hoop  und  Passtobrs  (Amsterdam).     Fall  Ton  Hermar 

phrodismns  spur,  masculin. 

(Nederl.  Tydschr.  v.  Geneesk.  1906.  Nr.  16.) 
Pat.  ist  Puella  publica.    Mannlicher  Habitus.  Labia  migora  und  minora  deut- 
lich; große  Klitoris.    Yaginaahnlicher  Blindsaok,  4  cm  tief,  worin  Eiter  mit  Gono- 
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kokken.  Keine  Portio  vaginalis.  Kein  Uterus  und  Ovarien  zu  palpieren.  Im 
rechten  Labinm  Hoden  und  Nebenhoden.  Keine  Spermatozoen  im  TJrin.  ijjakulation 
unbekannt.    Soll  mit  12  Jahren  zweimal  Blut  aus  den  Genitalen  verloren  haben. 

Werkman  (Leiden). 

5)  J.  W.  Bovee  (Washington).  Meine  Erfahrungen  in  der  Behand- 
lung der  Bückwärtsverlagerung  des  Uterus  durch  Operationen  am  Lig. 
teres,  den  üterosakral-  und  uterovesikalen  Ligamenten.  Bericht  über 

129  Fälle. 
(Surgery,  gyneoology  and  obstetrics  1905.  Dezember.) 

Verf.  betont  die  Unnötigkeit  der  Behandlung  der  unkomplizierten  Rückwärts- 
▼erlagerung  des  Uterus;  letztere  sei  zum  Popanz  des  weiblichen  Geschlechtes  ge- 
worden. 

Bei  der  Behandlung  der  Bückw'artsverlagerung  des  Uterus  wird  sehr  häufig 
dadurch  gesündigt,  daß  man  vor  der  Operation  zuwenig  die  pathologischen  Yer- 
haltnisse  des  einzelnen  Falles  berücksichtigt  und  die  Behandlung  der  KompHka- 
kationen  außer  acht  laßt. 

Verf.  bespricht  ausführlich  den  ganzen  Bandapparat  des  Uterus.  Er  tritt  der 
Ansicht  entgegen,  daß  die  Ligg.  lata  nur  wenig  mit  der  Aufgabe,  den  Uterus  in 
seiner  normalen  Lage  zu  halten,  zu  tun  haben.  Ihre  Mächtigkeit  sei  durch  keinen 
anderen  Zweck  erklärt.  Die  Bedeutung  der  ligg.  lata  ist  nur  in  einem  leichteren 
und  intermittierenden  Wiederstande  gegen  die  Bückwärtsverlagerung  des  Uterus 
ZQ  suchen.  Ihre  Funktionsgrenzen  sind  bestimmt  durch  den  Druck  der  gefüllten 
Blase  auf  den  Uterus.  G^oße  Beachtung  verlangen  die  uterosakralen  und  utero- 
vesikalen Bander.  Erstere  verhindern  das  zu  weite  Vorrücken  der  supravaginalen 
Fortion  der  Cervix  nach  vom.  In  Verbindung  mit  den  uterovesikalen  Bändern 
und  unterstützt  durch  die  Fascie  in  dem  Vaginaldache  bilden  sie  ein  starkes  Dia- 
phrs^pna,  stützen  den  Uterus  und  kontrollieren  die  Stellung  der  Cervix,  an  welche 
sie  ansetzen. 

In  dem  Umstände,  daß  in  manchen  Fallen  trotz  totaler  Zerreißung  des  Dammes 
mit  Cystokele  und  Bectokele  sich  keine  Lageveränderung  des  Uterus  findet,  sieht 
er  die  nebensachliche  Bedeutung  der  Integrität  der  genannten  Teile  und  den  fast 
ausschließlich  bestimmenden  Einfluß  des  Bandapparates  für  die  richtige  Lage  des 
Uterus. 

Die  Behandlung  der  Komplikationen  muß  stets  das  Primäre  sein. 

Verf.  bespricht  die  einzelnen  Komplikationen  und  ihre  Bedeutung  als  ätio- 
logische Faktoren. 

Kach  seiner  personlichen  Erfahrung,  die  sich  auf  129  operierte  Fälle  bezieht, 
erteilt  Verf.  der  Alexander  Adams^schen  Operation  nur  ein  sehr  beschränktes 
Feld,  welches  nur  durch  die  Goldspohn'sohe  Modifikation  erweitert  werden 
könne.  Die  vaginale  Fixation  hält  er  für  ein  Hazardspiel,  die  Ventrosuspension 
für  unchirurgisch  und  gefährlich. 

61  vaginal,  68  abdominal  operierte  Fälle. 

Per  vaginam  wurden  die  runden  Bänder  allein  gekürzt  21mal,  die  uterosakralen 
allein  16mal,  beide  zusammen  24mal.  Curettage  in  jedem  Falle.  Trachelorrhaphie 
Slmal,  Perineorrhaphie  23mal,  vordere  oder  hintere  Kolporrhaphie  oder  beide  14mal. 
IQmal  Adhäsionen  des  Uterus  oder  der  Adnexe  oder  beide  gelöst  und  Ovarien  und 
Tuben  reseziert  oder  entfernt.  12mal  die  Transplantation  oder  Verlängerung  der 
vorderen  Vaginalwand  einschließlich  der  uterosakralen  Ligamente. 

Bei  68  abdominalen  Operationen  62mal  Curettage,  12mal  Trachelorrhaphie. 
16mal  Perineorrhaphie,  16mal  Kolporrhaphie,  einseitige  oder  doppelseitige  Ent- 
fernung der  Adnexe  51mal,  6mal  Hemiotomie,  49mal  Appendikektomie,  41mal 
Beckenadhäsionen  gelost,  die  Ligg.  teres  nach  der  Baldy' sehen  Methode  60mal 
gekürzt,  die  uterosakralen  62mal. 

60  Nachuntersuchungen  —  6  nach  Geburten.  Verf.  betrachtet  das  Besultat 
als  fiist  tadellos,  soweit  man  solches  von  einem  chirurgischen  Eingriff  erwarten 
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könne  (nearly  perfect  as  could  be  expected  from  any  snrgical  procedure),  abgesehen 
von  einem  Falle  nach  Qeburt 

Wenn  die  yordere  Yaginalwand  mit  den  Uterovesikal-Ligamenten  an  einem 
abnorm  tiefen  Punkte  der  Cervix  ansetzt,  macht  Verf.  folgende  Operation:  Am 
Ansätze  der  vorderen  Yaginalwand  in  diese  einen  x- Schnitt,  Abpraparieren  der 
Mucosa  auf  1 — 2  Zoll.  Fassen  der  uterovesikalen  Ligamente,  Vorziehen  und 
Ablösen  derselben  vom  Uterus,  ebenso  die  Blase,  während  der  Uterus  nach  unten 
gezogen  wird.  Die  uterovesikalen  Ligamente  und  die  vordere  Yaginalwand  werden 
nun  an  einem  höheren  Punkte,  als  sie  vorher  ansetzten,  an  der  Oervix  fixiert. 

Scheint  die  vordere  Yaginalwand  zu  kurz,  so  wird  die  Cervix,  bevor  die  Su- 
turen  angelegt  werden,  gut  nach  hinten  gebracht,  der  vordere  Yaginallappen  ver- 
doppelt und  die  transversale  Wunde  in  antero- posteriorer  Richtung  geschlossen. 
Kürzung  der  uterosakralen  Ligamente  —  wenn  nötig  —  geht  dieser  Operation 
voraus. 

Li  der  Nachbehandlung  läßt  Yerf.  die  Pat.  eine  lateral  pronierte  oder  einfach 
pronierte  Lage  einnehmen  für  10 — 14  Tage;  die  Kürzung  der  runden  Ligamente 
hält  er  fast  in  jedem  Falle  für  notwendig. 

Statt  der  Goldspohn 'sehen  Operation  mit  der  doppelten  Inzision  zieht  Yerf. 
die  mediale  Lizision  mit  der  intraperitonealen  statt  der  inguinalen  Kürzung  der 
Ligamente  vor.  Er  empfiehlt  dies  auch  mit  Bücksicht  auf  die  Fälle,  wo  die  Liga- 
mente nicht  in  den  I^guinalkanal  eingetreten  sein  sollen.  Li  drei  selbst  beob- 
achteten Fällen  setzte  das  Band  an  den  Spinae  ant.  sup.  an. 

Yerf.  schließt  die  Arbeit  mit  folgenden  Sätzen: 

Mehr  die  Komplikationen  als  die  uterine  Yerlagerung  bedingen  einen  chimr^ 
gischen  Eingriff. 

Alle  Operationen,  welche  die  Korrektur  einer  Bückwärtsverlagerung  des  Uterus 
bezwecken,  sollten  basiert  sein  auf  den  pathologischen  und  anatomischen  Abnormi- 
täten des  Uterus  und  der  benachbarten  Gewebe. 

Jede  Operation,  welche  eine  Dislokation  des  Uterus  in  eine  andere  verwandelt, 
ist  unlogisch  und  daher  unchirurgisch. 

Für  die  Regel  ist  der  größte  Teil  aUer  Fälle  von  Ketroversion  des  Uterus, 
welche  eine  spezielle  Operation  erheischen,  am  besten  durch  eine  geeignete  Ope- 
ration an  den  runden  und  uterosakralen  Ligamenten  zu  behandeln. 

ETersmanii  (London). 

6)  Pompe  van  Meerdervoort  (Haag).     Stieldrehung  einer  Pyosalpinx. 

(Nederl,  Tijdsohr.  v.  Yerlosk.  1906.  Nr.  3  u.  4.) 
Bei  der  Laparotomie  wurde  eine  große,  rechtsseitige,  tuberkulöse  Pyosalpinx 
gefunden,  und  eine  kleinere  an  der  linken  Seite,  die  offenbar  eine  Stieldrehung 
erlitten  hatte.  Yerf.  meint,  der  rechtsseitige  Tmnor,  der  den  Uterus  ganz  nach 
links  gedrängt  hatte,  habe  dadurch  ermöglicht,  daß  der  linksseitige  sich  über  dem 
kleinen  Becken  entwickeln  konnte,  wodurch  eine  der  Yorbedingungen  zur  Stiel- 
drehung gegeben  wird.  Werkman  (Leiden). 

7)  Josselin  de  Jong  (Haag).    Fall  von   Carcinoma  und  Tuberculosis 

uteri. 
(Ned.  Tijdsch.  v.  Yerlosk.) 
Curettage  bei  einer  64jährigen   Fat.  wegen  Metrorrhagien.    Mikroskopische 
Diagnose:  Gervixkarzinom  und  Tuberkulose  des  Endometriums.    Laparotomie  und 
Totalexstirpation.    Genaue  mikroskopische  Beschreibung.   Werkman  (Leiden). 

Ortgintlmitteilungen,  Monographien,  Sonderdrucke  und  Büohor- 
sendungen  woUe  man  an  Prof,  Dr.  Heinrieh  FrUseh  in  Bonn  oder  an  die  Terlagshand- 
lung  Breitkopfdb  Eärtel  einsenden. 

Druck  and  Verlag  Ton  Breitkopf  *  H&rtel  in  Leipzig,  Nflrnbergerstraße  M/88. 
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Pyometra  in  der  kongenital  verschlossenen  Hälfte 
eines  Uterus  duplex. 

Von 

Dr.  Max  y.  Holst^ 

Oberarzt  a.  d.  Abteilung  fdr  Frauenkrankheiten  am  Carola^Erankenhaus  zu 

Dresden  -  A. 

Die  ältesten  Beobachtungen  solcher  und  diesen  ganz  ähnlicher 
Fälle  gehen  zurück  auf  das  Jahr  1833. 

Johannes  y.  Holst  hat  in  seinen  »gynäkologischen  Beiträgen^, 
I.  Heft  Tübingen  1865,  die  bis  1864  veröffentlichten  acht  Fälle  zu- 
sammengesteUt  und  fügt  einen  yon  ihm  selbst  beobachteten  Fall  noch 
hinzu,  den  er  detailliert  bespricht. 

Diese  Besprechung  und  die  Art  und  Weise  der  Untersuchung, 
die  durch  dieselben  gewonnenen  Schlüsse  sind  so  außerordentlich  lehr- 
reich, besonders  eben  durch  die   bis   ins  kleinste  hineingehende   Ge- 
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nauigkeit  der  Exploration,  daß  sie  heute  noch  jedem  Gynäkologen  al» 
ein  Muster  bei  gynäkologischen  Untersuchungen  gelten  muß.  —  Ich 
habe  nicht  die  Absicht,  hier  die  Fälle  alle,  die  seit  1864  veröffent- 
licht wurden,  zusammenzustellen,  sondern  will  nur  kurz  den  neulich 
voii  mir  beobachtet  Fall  schildern. 

Aus  der  Anamnese  interessiert  uns  nur  der  Beginn  und  Verlauf 
der  Menses  im  Hinblick  auf  diese  Anomalie. 

Die  Patientin  ist  16  Jahre  alt.    Die  ersten  Menses  traten  am  22.  November 

1904  mit  dem   16.  Jahre  auf  und  waren  stets  unregelmäßig.    Am  19.  November 

1905  traten  starke  Blutungen  auf,  die  sie  zwangen,  einen  Arzt  zu  konsultieren,  der 
ihr  Tropfen  verordnete.  Sie  blutete  bis  kurz  vor  Weihnachten  1905,  etwa  4  Wochen 
lang.  Nun  trat  eine  kurze  Pause  ein,  worauf  sich  die  Blutungen  wiederholten. 
Nach  Abklingen  dieser  trat,  wenn  auch  spal^sam,  so  doch  eitriger  Fluor  auf.  Von 
jetzt  ab,  12.  Januar  1906,  trat  mit  Eintritt  der  Blutungen  Fieber  auf,  und  zwar 
bis  40  Grad,  zugleich  kolikähnliche  Schmerzen  im  Unterleibe.  Im  Intervall  ging 
tropfenweise  eitriger  Ausfluß  ab. 

Am  15.  Januar  1906  fällt  das  Fieber  zur  Norm  ab.  Am  18.  Januar  1906  er- 
neut auftretendes  Fieber  bei  fortbestehenden  Menses,  die  mit  Eiter  untermischt 
sind,  lebhafte  kolikartige  Schmerzen.  — 

Die  Untersuchung  ergab  nun  folgendes: 

Körper  wohlgeformt.  Brüste  gut  entwickelt,  keine  Bildungsanomalien  äußer- 
lich wahrnehmbar.  Abdomen  gut  gewölbt.  In  der  Ileocoecalgegend  eine  Besistens 
zu  fiihlen;  über  derselben  gedämpfter  Perkussionsschall. 

Die  B«sistenz,  die  eine  glatte  Oberfläche  hat,  reicht  ca.  drei  Finger  breit  über 
das  Lig.  Poupartii  zwischen  Tuber.  pub.  dextr.  und  Spina  anter.  sup.  hervor.  Mona 
veneris  gut  behaart.  Vulva  geschlossen,  wohl  gebildet.  Introitus  vaginae  für  einen 
Finger  zugängig.  Scheide  glatt.  Partio  vaginalis  kürzer  als  normal  und  nach  links 
weisend,  Muttermund  ziemlich  weich,  etwas  erweitert,  nach  links  seitwärts  oben 
verschoben. 

Das  rechte  Scheidengewölbe  ist  durch  einen  prall  elastischen  Tumor  vorge- 
wölbt, der  die  Portio  nach  links  seitwärts  verdrängt. 

Der  bimanuelle  Tastbefund  zeigt,  daß  der  rechts  oben  außen  und  der  im 
rechten  Scheidengewölbe  zu  tastende  Tumor  ein  einheitliches  Gebilde  ist,  welche» 
sich  nach  allen  Richtungen  hin  leidlich  gut  verschieben  läßt. 

An  dem  Fundus  dieses  Tumors  links  herunter  tastend,  fühlt  man  ein  klein 
hühnereigroßes,  derb  sich  anfühlendes  Gebilde  mit  der  Form  eines  Fundus  uteri,, 
welches  etwa  dem  unteren  Dritteil  des  rechtsseitigen  Tumors  ansitzt.  Vom  Mast- 
darm aus  fühlt  man  sehr  deutlich,  daß  die  beiden  Tumoren  oben  voneinander 
getrennt,  dann  aber  ineinander  übergehen. 

Die  Sonde,  in  den  äußeren  Muttermund  eingeführt,  gleitet  ohne  Hindernis 
7  cm  mit  der  Bichtung  nach  links  ein.  Diese  Tatsache  ließ  mit  Bestimmtheit 
darauf  schließen,  daß  wir  in  dem  Gebilde  links  einen  normalgroßen  Uterus  vor 
uns  hatten. 

Nun  versuchten  wir  eine  Kommunikation  zwischen  Uterus  und  dem  rechts- 
seitigen Tumor  zu  finden,  jedoch  vergeblich,  auch  die  dünnste  Sonde  fand  nirgends 
eine  Öffnung.  Daraus,  daß  der  äußere  Muttermund  nicht  medial  am  untersten  Pol 
der  Portio  vaginalis  sich  fand,  sondern  links  seitwärts,  mußten  wir  bei  Gegenwart 
des  rechtsseitigen  Tumors  schließen,  daß  dieser  unmittelbar  im  Zusammenhang  mit 
dem  Uterus  stand.  Diese  Annahme  resp.  Tatsache,  weiter  der  Tastbefnnd  der 
äußeren  Hand  bei  Zuhilfenahme  der  Anamnese  und  der  Befund  der  Sondenunter- 
suchung —  die  Temperaturen  ließen  uns  unschwer  die  Diagnose  auf  Uterus  duplex 
mit  Verschluß  des  rechtsseitigen  Uterus  stellen,  in  welchem  sich  eine  Pyometra 
sekundär  jedenfalls  aus  einer  Hämatometra  ausgebildet  hatte.  Den  Befund  illustriert 
am  besten  beistehende  Zeichnung  (p.  260}. 
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Vor  allem  galt  es  nun,  den  Inhalt  des  rechten  außerordentlich  vergrößerten 
Utems  zu  entleeren.  Vom  Cervicalkanal  ans  wurde  durch  die  Sdieidewand  bei- 
der Uteri  hindurch  am  24.  Januar  1906  eine  Spritze  eingeführt  zwecks  FrobepunktioUi 
dieselbe  ergab  Eiter. 

Nunmehr  führte  ich  auf  demselben  Wege  ein  Skalpell  ein,  durchschnitt  die 
Wand,  und  es  quoU  nun  unter  ziemlichem  Druck  dickflüssiger  stinkender  Eiter 
hervor. 

Da  ich  nicht  wissen  konnte,  wie  weit  am  Ende  durch  die  große  Ausdehnung 
des  Uterus  auch  der  Zugang  in  die  Tube  freigelegt  war,  so  sah  ich  von  einer 
Spülung  ab  und  begnügte  mich  mit  einer  Gazedrainage.  Diese  Drainage  wurde 
in  nächster  Zeit  einige  Male  wiederholt  und  nun  auch  der  Uterus  gespült,  da  der- 
selbe nun  die  normalen  Strukturen  zeigte.  Die  rechte  Uterushöhle  ist  7  cm  lang. 
Die  hohen  Temperaturen  fielen  nach  der  Entleerung  des  Uterus  sofort  ab,  um  nun 
normal  zu  bleiben. 

Etwa  14  Tage  nach  der  Entleerung  des  rechten  Uterus  trat  die  Regel  wieder 
eine,  und  zwar  sehr  heftig.  Die  Öffnung  in  der  Wand  hatte  sich  scheinbar  ganz 
geschlossen,  die  Cervix  sich  gerade  gestellt,  das  Os  orificii  extemi  sehr  gefestigt 
und  verengt. 

Drei  Wochen  darauf  treten  die  Menses  wieder  auf,  ohne  Fieber  und  ohne 
Schmerzen.  Nach  Beendigung  derselben  ergibt  die  Palpation,  daß  der  rechte  Uterus 
wieder  vergrößert  ist,  er  hatte,  was  durch  Punktion  bestätigt  wurde,  wieder  men- 
struiert und,  da  das  Blut  keinen  Ausgang  fand,  sich  wieder  begonnen  durch  das 
sich  ansammelnde  Blut,  besonders  im  unteren  Abschnitt,  zu  vergrößern,  wenn  auch 
nicht  bedeutend. 

Diese  Tatsache  war  wichtig  zur  Beurteilung  der  einzuschlagenden  Therapie. 

Es  mußte  nun  entweder  eine  dauernde  Kommunikation  zwischen  beiden  Uteri 
geschaffen,  oder  es  mußte  ein  anderer  Modus  gefunden  werden,  der  in  erster 
liinie  ein  erneutes  Menstruieren  des  rechten  Uterus  unmöglich  machte. 

Bleiben  die  Verhältnisse  so,  wie  sie  augenblicklich  liegen,  so  dauert  es  nicht 
lange  und  es  bildet  sich  eine  Hämatrometra  aus.  Eine  dauernde  Kommunikation 
aber  zwischen  beiden  Uteri  herzustellen,  wäre  bei  den  viriginellen  Verhältnissen  von 
der  Vagina  her  sehr  kompliziert  gewesen  und  wegen  der  Möglichkeit  einer  Schwanger- 
schaft, die  dann  auch  im  rechten  Fundus  statthaben  könnte,  zufolge  des  Befundes 
nicht  indiziert 

Den  verschlossenen  Uterus  allein  zu  entfernen,  ging  hier  wegen  der  breit- 
basigen  und  ausgiebigen  Verbindung  beider  Uteri  nicht  an,  auch  nicht  wegen  der 
zu  großen  Infektionsgefahr,  da  die  Höhle,  die  beim  Abtrennen  des  einen  Uterus 
vom  anderen  im  unteren  cervicalen  Teil  hätte  eröffnet  werden  müssen,  als  mit 
virulentem  Material  bedeckt  gedacht  werden  mußte. 

Es  blieb  in  diesem  Falle,  wie  die  Verhältnisse  lagen,  nur  die  totale  Elimi- 
nierung der  Uteri  mit  Zurücklassung  der  Adnexa  übrig. 

Vor  der  Laparotomie  wurde  nochmals  genau  in  Narkose  untersucht. 

Beide  Corpora  uteri  waren  gleich  groß,  die  cervicale  Partie  des  rechten  Uterus 
ausgebuchtet,  sehr  verdickt  und  derb.  Adnexa  beiderseits  normal.  Die  beiden 
Uteri  waren  nur  im  Fundus  voneinander  getrennt. 

Die  gleich  darauf  angeschlossene  Laparotomie  bestätigte  uns  in  jeder  Hinsicht 
den  erhobenen  Befund.  Die  Ligg.  rotunda  setzen  je  auf  der  Höhe  eines  jeden 
Fundus  an.  Von  links  wie  von  rechts  gehen  je  eine  normale  Tube  mit  einem 
normalen  Ovarium  ab.  Die  Uteri  sind  beide  viriginell.  Das  Zwischenstück  zwischen 
beiden  Uteri  ist  1,8  cm  breit,  oben  1  cm  dick,  und  nimmt  nach  unten  hin  an  Stärke 
zu.  Aus  einem  kolbigen,  derben  Cervicalteil  der  besonders  nach  rechts  unten 
seitwärts  stark  ausgebuchtet  ist,  entspringen  gleichsam  die  beiden  grazilen 
Fundus  uteri. 

Die  Uteri  wurden  nun  in  typischer  Weise  total  eliminiert,  mit  Zurücklassung 
der  beiderseitigen  Adnexa.  Die  Scheidenwunde  mit  Catgutknopfnähten  geschlossen 
und  das  Peritoneum,  unter  welches  die  Adnexa  versenkt  wurden,  fortlaufend  ver- 
einigt.   Die  Bauchwunde  wurde  mit  fortlaufender  Catgut-Peritonealnaht  —  Muskel- 

9* 
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knoplhahte,  die  quergespalteue  Fasoie  mit  Catgutknopf-  und  die  Hautwunde  mit 
fortlaufender,  oberflächlicher  Seidennaht  geschlossen.  Da  der  Pfannenstiersche 
Querschnitt  angewandt  war,  wurde  ein  Sandsack  aufgelegt,  nachdem  ein  Verband 
mit  steriler  Gkize,  der  durch  Kollodium  an  den  Rändern  fixiert  wird,  aufgelegt  war. 

Fig.  1. 


Bis  auf  eine  vorübergehende  Gystitis  verlief  die  Rekonvaleszenz  ungestört^  und 
verließ  das  Mädchen  bei  bestem  Wohlbefinden  die  Klinik. 

Eines  möchte  ich  nicht  unerwähnt  fassen:  Bei  derartigen  Mili- 
bildungen  ist  die  Beobachtung  gemacht  worden,  daß  vielfach,  und  zwar 
der  verschlossenen  Seite  entsprechend,  die  eine  Niere  entweder  mangel- 
haft entwickelt  war  oder  aber  ganz  fehlte.  Bei  unserem  Falle  konnten 
wir  palpatorisch    eine    derartige  Anomalie   nicht   konstatieren,    auch 


Fig.  2. 


Tubenstumpf 


Lig.  rot. 


Künstliche  Eröffnung  am  gewonnenen  Präparat. 
1/2  natürl.  Größe. 

zeigte  das  cystoskopische  Bild  beide  Uretermündungen  in  Funktion. 
Im  aufgeschnittenen  Präparate  sieht  man  sehr  deutlich,  daß  der  linke 
Uterus  vollkommen  normal  gestaltet  ist.  Das  Lumen  des  rechten 
Uterus  ist  schon  im  Fundus  erweitert,  verjüngt  sich  zum  inneren  Mut- 
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termund  hin,  um  dann  in  eine  Höhle  zu  münden,  in  der  eine  mittlere 
Walnuß  gut  Platz  gefunden  hätte.  Die  Wandungen  um  diese  Höhle 
herum  sind  außerordentlich  derb  und  2  cm  stark. 

Die  von  uns  zwecks  Entleerung  des  Eiters  unten  im  Septum  an- 
gelegte Ö£Enung  war  bis  auf  einen  minimalen  Spalt  wieder  geschlossen, 
so  zwar,  daß  ein  dünner  Söndenknopf  unmittelbar  nach  der  Operation 
nur  unter  starkem  Druck  eingeführt  werden  konnte.  Beigegebene 
Figur  des  nach  der  Laparotomie  aufgeschnittenen  Präparates  zeigt  uns 
deutlich  die  Verhältnisse. 
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n. 

(Aus  der  chirurgischen  Abteilung  des  Dr.  A.  Karczewski  im 
Kindlein- Jesu- Hospital  zu  Warschau.) 

Ein  ungewöhnlich  verlaufender  Fall  von 
Extra-uterin-  Gravidität. 

Von 

Dr.  E.  Lassand  und  Dr.  A.  Wertheim. 

Am  24.  Jani  1906  konsultierte  mich  die  30jährige  J.  A.  wegen  allgemeiner, 
seit  3  Monaten  dauernder  Schwäche,  eines  Grefühles  von  Völle  im  Bauche  und 
Schmerzen  im  linken  Hypogastrium.  Die  Fat.,  deren  Mutter  an  Uteruskarzinom 
gestorben  ist,  fing  im  12.  Lebensjahr  an  zu  menstruieren;  die  Menstruation  war 
fast  bis  in  die  letzte  Zeit  regelmäGig,  yom  Typus  4:28.  Bis  jetzt  hat  die  Fat. 
weder  geboren  noch  abortiert.  Im  vergangenen  Jahre  machte  sie  einen  schweren 
Bauohtyphus  durch.  Die  Begelmäßigkeit  der  Menstruation  wurde  erst  in  den 
letzten  Monaten  gestört,  und  zwar  menstruierte  Fat.  normal  zum  letztenmal  am 
18.  Januar;  im  Februar  und  März  fiel  die  Menstruation  fort.  Das  gegenwärtige 
Leiden  datiert  seit  dem  10.  März,  als  Fat.  während  einer  heftigen  Streckbewegung 
im  Bette  heftige  Schmerzen  im  ganzen  Bauche  bekam,  welche  erst  nach  einer 
großen  Morphiumdosis  nachließen.  Fast  zu  derselben  Zeit  stellte  sich  eine  mäßige 
Genitalblutung  mit  Abgang  kleiner  Gerinnsel  ein;  nach  einigen  Tagen  hörte  die- 
selbe auf,  um  am  10.  April  und  am  9.  Juni  wiederzukehren;  seither  stellten  sich 
die  Menses  mit  der  ursprünglichen  Regelmäßigkeit  wieder  ein.  Einige  Tage  nach 
der  Aprilblutung  bemerkte  die  Kranke  eine  bis  jetzt  anhaltende  Zimahme  des 
Bauchumfanges  und  deutliche  Fluktuation  im  Bereiche  des  Abdomens.  Die  Tempe- 
ratur war  wahrend  des  ganzen  Krankheitsverlaufes  nicht  gesteigert. 

Statuspraesens:  Blasse,  abgemagerte  Ferson,  Schleimhäute  blaß,  kein  Fieber, 
Atmung  20,  Fuls  96—104,  klein;  in  den  Lungen,  in  der  rechten  Schlüsselbein- 
gegend leichte  Dämpfung,   Exspiration   etwas  verlängert  und  deutlich  verschärft. 


262  Zentralblatt  fOr  GynKkölogie.    Nr.  9. 

Herztöne  schwach,  rein  und  rhythmisch,  (Frenzen  normal,  Zunge  nicht  belegt,  feucht, 
Leber  nicht  palpabel.  Der  Bauchumfang  in  der  Nabelhöhe  betragt  87  cm  (bei 
150  cm  Körperlänge).  Das  Abdomen  enthält  freie  Flüssigkeit,  wodurch  eine  ein- 
gehende Untersuchung  wesentlich  erschwert  wird;  durch  die  Bauchdecken  läßt  sich 
keine  Geschwulst  palpieren.  Die  Scheide  ziemlich  eng,  die  Schleimhaut  der  Geni- 
talien blaßrosa,  die  Gebärmutter  weich,  nicht  vergrößert,  beweglich  und  etwas  retro- 
vertiert.  Durch  bimanuelle  Untersuchung  wird  links  vom  Uterus  eine  harte,  runde, 
elastische,  bewegliche,  schmerzhafte,  kaum  orangegroße  Geschwulst  ermittelt.  Die 
Eierstöcke  nicht  vergrößert. 

Berücksichtigt  man  die  hereditäre  Belastung  der  Fat.,  die  Erscheinungen  von 
Seiten  der  Lunge,  den  ganzen  Krankheitsverlauf,  schließlich  den  beträchtlichen 
Ascites  und  die  Ergebnisse  der  gynäkologischen  Untersuchung,  so  lag  die  Diagnose 
einer  Eileiter-  und  BauchfeUtuberkulose  ziemlich  nahe.  Lidessen  weckte  der  plötz- 
liche Beginn  des  Leidens  und  die  Störungen  in  der  Uterusfunktion  den  Yeidacht 
einer  Extra-uterin-Schwangerschaft.  Jedenfalls  bestand  die  Lidikation  zu  einem 
operativen  Eingri£f,  und  die  Ejranke  wurde,  nach  einer  Konsultation  mit  dem  Kol- 
legen Wertheim,  ins  Blindlein- Jesu-Hospital  transferiert. 

Zunächst  wurde  dort  von  Wert  heim  am  .^.  August  eine  Functio  abdo- 
minis  in  der  Linea  alba  ausgeführt  und  etwa  10  Liter  einer  serösen,  leichtge- 
trübten, sanguinolenten  Flüssigkeit  entleert.  Kurz  darauf  fühlte  sich  Fat.  wesent- 
lich erleichtert.  Am  folgenden  Tage  wurde  die  Fat.  bimanuell  untersucht,  wobei 
in  der  linken  Beckenhälfte  eine  mäßig  harte,  bewegliche,  apfelgroße  Geschwulst 
festgestellt  wurde.  Der  linke  Eierstock  nicht  palpabel,  der  Uterus  ohne  besondere 
Veränderungen.  Die  Falpation  des  Abdomens  durch  die  Bauchdecken  ergibt  keinerlei 
Tumoren.  Die  reichliche  freie  Ansammlung  von  leicht  sanguinolenter,  seröser 
Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle  und  der  Befund  einer  beweglichen  Adnexgeschwulst 
erweckten  in  uns  den  Verdacht  einer  bösartigen  Geschwulst  des  linken  Ovariums, 
welcher  durch  baldige  abermalige  Ansammlung  des  Ascites  gestärkt  wurde.  Um 
die  genannten  Zweifel  zu  lösen,  wurde  der  Kranken  eine  Frobelaporatomie  vorge- 
schlagen und  dieselbe  am  18.  August  von  Wertheim  ausgeführt. 

Hautschnitt  in  der  Linea  alba,  unterhalb  des  Nabels.  Die  bei  der  Unter- 
suchung festgestellte  Geschwulst  war  im  Bereiche  des  linken  Isthmus  tubae  loka- 
lisiert. Die  lockeren  Adhäsionen  derselben  mit  der  Gebärmutter,  der  Blase  und 
der  Beckenserosa  wurden  ohne  weiteres  stumpf  gelöst,  der  Stiel  unterbunden  und 
die  Geschwulst  abgetragen.  Das  linke  Ovarium  unverändert.  Das  ganze  dem 
Auge  zugängliche  viszerale  und  parietale  Bauchfell  zeigte  keine  Veränderungen, 
welche  imstande  wären,  den  Ascites  zu  rechtfertigen.  Das  Gavum  Douglasi  wurde 
nach  Mikulicz  drainiert,  der  Best  der  Bauchwunde  mittels  Naht  geschlossen. 
Fostoperativer  Verlauf  ungestört.  Nach  6  Wochen  wurde  Fat.  aus  der  Behandlung 
entlassen. 

Durch  das  Intaktsein  des  linken  Ovariums  geriet  die  ursprünglich  gestellte 
Diagnose  einer  malignen  Geschwulst  des  Ovariums  ins  Schwanken.  Hingegen  sprach 
die  Lokalisation  der  Geschwulst  im  Isthmus  faucium,  seine  weiche  Konsistenz,  seine 
durchscheinende  Oberfläche  —  für  eine  Tubarschwangerschaft.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  bestätigte  unsere  Diagnose.  Die  Geschwulst  bestand  aus  einem  mit 
zahlreichen  Gerinnseln  gefüllten  Sack;  hier  und  da  waren  auch  Beste  von  Chorion- 
zotten nachweisbar.  Das  EigentümlicJie  unseres  Falles  ist  der  beträchtliche  Ascites, 
welcher  vor  der  Operation  zu  der  Diagnose  einer  malignen  Geschwulst  des  Ovariums 
Veranlassung  gegeben  hat.  Indessen  vermochte  das  Fehlen  irgendwelcher  Ver- 
änderungen des  Bauchfelles  einen  solchen  Schluß  nicht  zu  rechtfertigen;  somit 
bleibt  in  unserem  Falle  die  Ursache  des  Ascites  unaufgeklärt.  Eine  ähnliche  Kom- 
plikation fanden  wir  in  dem  Falle  von  Moszkowicz^,  wo  jedoch  das  Transsudat 
während  der  Tubargravidität  die  Folge  einer  erst  während  der  Laparotomie  kon- 
statierten Feritonealtuberkulose  war. 


1  Moszkowicz,    Zwei  Falle  von  Extra-uterin- Gravidität.    Geb.-Gynäk.  Ge- 
eellschaft  in  Wien.    Ref.  im  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1899,  Nr.  34. 
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m. 

Operation  bei  völligem  Mangel  der  Scheide.    Vorschlag 
einer  neuen  Operationsmethode. 

Von 
Dr.  Hftberlin  in  Zürich. 

Mitte  Dezember  1902  kam  eine  28jährige  Fat.  in  meine  Privatklinik,  welche 
noch  nie  menstruiert  hatte  und  auch  keine  vikariierenden  Blutungen  oder  sonstige 
periodische  Erscheinungen  aufwies.  Seit  1  Jahr  ist  Fat.  verheiratet  und  gibt  an, 
«daß  bei  den  schmerzhaften  Koitusversuchen  sich  wollüstige  Greföhle  und  Flussig- 
keitsabsondernng  eingestellt  haben.  Sie  hat  ausgesprochen  weiblichen  Typus  und 
eind  die  äußeren  Genitalien  ganz  normal.  Urethra  erweitert,  länglich  oval.  Zwi- 
schen Urethra  und  Frenulum  zeigt  sich  eine  dünne  rötliche  Haut  mit  zwei  großen 
Drüsenöffnungen,  welche  sich  ca.  3  cm  eindrucken  läßt,  wobei  man  in  der  hinteren 
Hälfte  einen  sphinkterenartigen  Abschluß  fühlt.  Fer  rectum  fühlt  man  im  kleinen 
Becken  einen  eher  quer  gesteUten,  länglichen  ca.  dattelgroßen  Korper  von  mittlerer 
Xonsistenz;  nach  rechts  seitlich  eine  undeutlich  strangformige  Fortsetzung.  Auch 
in  Narkose  konnte  kein  sicherer  Befund  aufgenommen  werden. 

Da  Fat.  keine  Feriodenbeschwerden  hatte,  so  konnte  neben  dem  Mangel  der 
Scheide  auch  das  Fehlen  der  Gebämvutter  mit  Sicherheit  angenommen  werden. 

Da  Fat.  verheiratet  ist  und  der  Koitus  nicht  möglich,  so  ersucht  sie  dringend 
um  operative  Abhilfe. 

In  zwei  Sitzungen  wird  der  Versuch  gemacht.  Beim  ersten  Eingriff  wird 
zuerst  ein  mittlerer  Lappen  aus  der  Damm  haut  mit  vordererer  Basis  entnommen; 
nachher  stumpf  zwischen  Urethra  und  Bektum  eine  ca.  12 — 15  cm  tiefe  Höhlen- 
wunde geschaffen.  Nun  werden  aus  der  Haut  der  Labien  bis  zur  Klitoris  zwei 
eymmetrische  Lappen  mit  hinterer  Basis  gebildet  und  nun  die  drei  Lappen  in  die 
Wundhöhle  eingeschlagen.  Da  in  der  Tiefe  ein  fixer  Funkt  fehlt,  so  ist  es  außer- 
ordentlich schwierig,  die  Enden  der  Lappen  zu  befestigen.  Hinten  in  der  Median- 
linie berühren  sich  die  seitlichen  Lappen  beinahe;  seitlich  besteht  noch  ziemlich 
viel  ungedeckte  Wundfläche.  Zur  besseren  Fixierung  der  Lappen  Gazetamponade 
der  Scheide. 

Anfanglich  schienen  die  Lappen  tadellos  anzuwachsen,  nachträglich  fetößt 
«ich  der  rechte  seitliche  zum  großen  Teil  ab,  ebenso  Teile  des  anderen.  Deshalb 
14  Tage  später  eine  zweite  Flastik,  wobei  zwei  seitliche  Hautlappen  aus  der  Ano- 
kruralfalte  mit  vorderer  seitlicher  Basis  entnommen  werden.  Der  rechte  Lappen 
«toßt  sich  wieder  fast  total  ab,  während  der  linke  im  oberen  Drittel  anwächst. 

Bei  der  Entlassung  präsentiert  sich  die  Scheide  als  ca.  6  cm  langes,  für  den 
Daumen  durchgängiges  BrOhr,  das  zum  Teil  mit  Epithel  überkleidet  ist. 

Nachdem  die  wunden  Stellen  sich  per  granulationem  bedeckt  hatten,  begann 
die  systematische  Ausweitung  mit  eigens  vom  Tischler  fabrizierten  Scheidenstiften. 
Im  Verlaufe  mußten  noch  einige,  das  Lumen  stark  verengende  submuköse  Binde- 
gewebsstiunge  durchtrennt  werden.  5  Monate  nach  der  Operation  war  der  Kanal 
so  weit,  daß  der  Koitus  möglich  war;  auch  die  Tiefe  der  künstlichen  Scheide 
liatte  zugenommen,  indem  sich  der  Trichter  tiefer  einstülpen  ließ.  Die  Scheiden- 
wand hatte  ganz  den  Schleimhautcharakter  angenommen.  Die  Frau  gab  nun  an, 
daß  sie  beim  Akte  gar  kein  Gefühl  habe. 

Bei  systematischer  Dilatation  schien  ein  weiterer  Fortschritt  zu  erwarten;  bei 
einer  späteren  Untersuchung  war  aber  eher  ein  Bückschritt  zu  verzeichnen.  Fat. 
erklärte,  ihr  Mann  sei  nicht  zufrieden  und  trage  sich  mit  Scheidungsgedanken. 
Seither  hat  sie  sich  der  Beobachtung  entzogen,  und  alle  Nachforschungen  blieben 
«rfolglofl. 
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Wenn  wir  nachträglich  den  Ursachen  des  Mißerfolges,  denn  als 
solchen  müssen  wir  das  Resultat  trotz  des  yorübergehenden  befriedi- 
genden Zustandes  leider  einreihen,  nachforschen,  so  scheinen  mir  zwei 
Momente  besonders  wichtig:  der  Mangel  eines  oberen  Fixationspunktes 
für  die  Lappen  und  die  mangelnde  Ernährung  relativ  langer  Lappen, 
welche  für  eine  genügende  Tiefe  der  Scheide  notwendig  sind.  Die 
Folge  ist  Gangrän  der  Lappen  und  nachträgliche  allmähliche  Ver- 
kürzung des  künstlichen  Trichters  durch  Narbenschrumpfung  des  sub-  • 
mukösen  Gewebes. 

Nach  den  mündlichen  Mitteilungen  Fehling's  undKrönig's  in 
der  oberrheinischen  Gesellschaft  der  Geburtshelfer  und  Gynäkologen 
darf  man  schließen,  daß  die  Lappenplastik  gewöhnlich  nicht  zum 
Ziele  führt,  und  daß  andere  Methoden  versucht  werden  müssen,  um 
in  allen  Fällen  die  Facultas  coeundi  und  bei  bestehendem  Uterus  zu- 
gleich den  Abfluß  des  Menstrualblutes  zu  ermöglichen  und  für  die 
Folge  sicher  zu  stellen. 

Da  solche  Falle  relativ  selten  sind,  und  es  deshalb  ganz  vom  Zu- 
fall abhängig  ist,  ob.  eine  neue  Methode  vom  einzelnen  erprobt  werden 
kann,  so  mag  es  erlaubt  sein,  einen  neuen  Vorschlag  anderen  zur 
Überlegung  und  event.  zur  Ausführung  zu  unterbreiten. 

Ich  gehe  von  der  Voraussetzung  aus,  daß  eben  das  eigene  BLaut- 
material,  das  zur  Lappenbildung  Verwendung  finden  kann,  und  daß 
insbesondere  die  für  die  künstliche  Scheide  nötige  Länge  der  Lappen 
fehlt,  und  daß  deshalb  von  anderer  Seite  Material  gewonnen  wer- 
den muß. 

Der  Vorschlag,  Material  von  anderen  Operierten  zu  nehmen,  z.  B. 
Scheidenschleimhautlappen  nach  Prolapsoperationen ,  ist  gewiß  nahe- 
liegend, es  sind  ja  auch  schon  mit  dieser  Methode  einige  Erfolge 
erzielt  worden.  Die  technische  Schwierigkeit,  solche  abgetrennnte 
Lappen  glatt  und  unter  passendem,  anhaltendem  Druck  an  die  Trichter- 
wun^e  zu  befestigen,  wird  aber  selten  überwunden  werden  können  und 
damit  das  Schicksal  der  Lappen,  Gangrän,  besiegelt  sein.  Bei  der 
relativen  Ungefährlichkeit  dieses  Vorgehens  mag  ein  Versuch  stets 
gerechtfertigt  bleiben. 

Da  es  vor  allem  wünschenswert  ist,  daß  das  Ende  der  Scheide 
in  der  Tiefe  mit  epithelialem  Gewebe  bedeckt  werde,  und  zwar  mit 
solchem,  welches  ernährt  wird,  so  liegt  der  Gedanke  nahe,  den  Dünn- 
darm für  die  Plastik  zu  verwenden,  analog  dem  Vorschlag  ihn,  das 
heißt,  ein  abgetrenntes  Stück  an  Stelle  der  fehlenden  Scheide,  einzu- 
pflanzen. An  und  für  sich  ist  die  Ausschaltung  eines  vielleicht 
15 — 20  cm  langen  Stückes  technisch  leicht  ausführbar,  und  fragt  es 
sich  nur,  ob  die  Beweglichkeit  des  ausgeschalteten  Abschnittes  groß 
genug  ist,  um  das  untere  Ende  zwischen  Blase  und  Uterus  durchzu- 
führen und  in  der  künstlich  vorbereiteten  Scheidenhöhle  zu  fixieren? 
An  Leichen  und  bei  Operationen  habe  ich  die  Verhältnisse  darauf 
untersucht  und  gefunden,  daß  es  möglich  ist,  wobei  ich  den  untersten 
Teil  des  Heum  benutzte,  weil  der  Mesenterialansatz  am  tiefsten  liegt 
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und  auch  am  wenigsten  mechanische  Störungen  aus  der  Fixierung 
dieses  an  und  für  sich  am  wenigsten  mobilen  Teilstückes  a  priori  zu 
erwarten  sind.  Die  Erfahrungen  bei  den  ausgedehnten  Brcktumexstir- 
pationen  ergaben,  daB  ein  ziemlich  beträchtlicher  Zug  am  Mesenterium 
ertragen  wird,  um  Gangrän  zu  verhüten,  wird  man  auch  die  Erfah- 
rung (mündliche  Mitteilung  von  Prof.  Dr.  Schwyzer,  St.  Paul)  be- 
rücksichtigen, daß  Gangrän  des  herunterverpflanzten  Rektums  über- 
raschenderweise bei  offener  arterieller  Blutzufuhr,  nicht  aber  nach 
Ligatur  der  Art.  haemorrhoid.  beobachtet  wurde.  Die  Streckung 
verengt  wohl  die  Venen,  nicht  aber  auch  die  Arterien,  und  damit 
kommt  es  zur  venösen  Stauung.  Das  obere  Darmende  würde  ge- 
schlossen, das  untere  behufs  Abfluß  des  Sekretes  offen  gehalten  und 
das  ganze  Bohr  möglichst  exakt  an  der  Höhlenwunde  angenäht.  In 
Fällen,  wo  der  Uterus  vorhanden,  müßte  die  Portio  durch  eine  seit- 
liche Öffnung  in  das  Darmstück  eingepflanzt  und  ringsherum  ange- 
näht werden.  Nach  den  nötigen  Vorkehrungen  für  ausreichende 
Drainage  wäre  der  erste  Akt  beendigt. 

Nachoperationen  könnten  aus  verschiedenen  Ursachen  notwendig 
werden.  Einmal  kann  es  sich  herausstellen,  daß  das  Dairmstück  sich 
nicht  so  weit  herunterziehen  läßt,  um  eine  primäre  Vereinigung  mit 
der  Hautr-Dammwunde  zu  ermöglichen,  oder  der  implantierte  Darm 
kann  und  zwar  voraussichtlich  im  unteren  Teile  mehr  oder  weniger 
gangränös  werden.  Hat  aber  die  Operation  eine  epitheliale  Aus- 
kleidung des  oberen  Scheidenteiles  gebracht,  so  dürfte  nachträglich 
die  vollkommene  Bedeckung  vermittels  gewöhnlicher  Lappen  vom 
Damme  her  relativ  leicht  gelingen,  weil  nun  kurze  Lappen  genügen. 
Andererseits  könnten  aus  der  bleibenden  Fixierung  des  Mesenteriums 
mechanische  Störungen  des  Darmes  hervorgehen,  so  daß  die  Durch- 
trennung wünschenswert  oder  notwendig  werden  dürfte.  Nach  voll- 
ständiger Einheilung  des  implantierten  Darmstückes  dürfte  aber  die 
Trennung  von  den  früheren  Gefäßverbindungen  wohl  ohne  Gefahr 
riskiert  werden. 

Der  Gang  der  Operation  würde  sich  also  ungefähr  folgendermaßen 
gestalten: 

1)  Vom  Damme  aus  stumpfes  Vordringen  zwischen  Urethra,  Blase 
and  Bektum  bis  event.  zur  Portio. 

2)  Köliotomie,  Ausschaltung  eines  ca.  15—20  cm  langen  Dünn- 
darmstückes. Wiedervereinigung  des  Darmes.  Naht.  Verschluß  des 
oberen  Endes  des  ausgeschalteten  Stückes ;  unteres  Ende  mit  Schieber 
provisorisch  geschlossen. 

3)  Ablösung  der  Blase,  hinter  derselben  Verbindung  mit  der  vagi- 
nalen Wundhöhle. 

4)  a.  Bei  Anwesenheit  des  Uterus  Desinfektion  des  Darmstückes. 
Einpflanzung  der  Portio. 

b.  Bei  Abwesenheit  des  Uterus.    Darm  nicht  eröffnen. 

5)  Einpflanzen  des  Darmes  in  den  Wundkanal. 

6)  Schluß  des  Abdomens. 

9** 
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7)  Drainage  der  Vagina. 

Aus  der  näheren  Beschreibung  geht  schon  hervor,  daB  der  Ein- 
griff ein  recht  komplizierter  und  deshalb  nicht  ungefährlicher  ist.  DaB 
dazu  die  vollständige  Beherrschung  der  Darmchirurgie  gehört,  ist  selbst- 
verständlich. Dann  aber  bietet  der  einzelne  Akt  keine  groBe  Gefahr, 
besonders  wenn  bei  der  Variante  b.  die  Eröffnung  des  Darmes  erst 
am  SchluB  des  ganzen  Eingriffes  geschehen  und  so  eine  Infektion  des 
Abdomens  sicherer  vermieden  werden  kann. 

Welche  Fälle  dürften  für  diese  Methode  in  Betracht  kommen? 
Vor  allem  jene,  wo  andere  Versuche  nicht  vermochten,  dem  Menstrual- 
blute  den  bleibenden  Ausweg  zu  verschaffen  und  wo  am  Ende  nur  noch 
Kastration  oder  üterusexstirpation  in  Frage  kommen,  also  Eingriffe, 
welche  ebenfaUs  eine  gewisse  Gefahr  bieten.  Dann  jene  Falle  von 
verheirateten  Frauen,  wo  die  Schaffung  einer  funktionsfähigen  Scheide 
für  den  Koitus  über  das  Lebensglück  entscheidet,  weil  sonst  Scheidung 
droht.  Dazu  gehören  auch  jene  verlobten  Mädchen,  welche  nach 
Kenntnis  ihres  Defektes  nur  heiraten  dürfen,  nachdem  das  Übel  ge- 
hoben. Im  einzelnen  Falle  wird  der  Operateur  gelegentlich  versuchen, 
mit  weniger  eingreifenden  Methoden  zu  helfen  und  erst  nachher,  so- 
fern die  Fat.  das  Bisiko  unternehmen  wollen,  zu  solch  komplizierten 
und  gefährlicheren  Eingriffen  sich  entschlieBen. 

Der  Vorschlag  sei  nochmals  der  Überlegung  und  event.  der  Aus- 
führung der  Kollegen  empfohlen. 


IV. 

Intra-uteriner  Eindessohrei. 

Mitgeteilt  von 
Dr.  Richard  Blnmm  in  Bayreuth. 

Ich  wurde  am  1.  Dezember  1906  VsB  Uhr  a.  m.  zu  einer  28 jahrigen  Ilpara 
gerufen,  für  welche  die  Hebamme  wegen  Steil31age  und  NachlasBen  der  Wehen 
ärztliches  Eingreifen  verlangt  hatte.  Bei  meinem  Eintreffen  fand  ich  die  Kreißende 
außerhalb  des  Bettes,  im  Zimmer  herumgehend;  das  Fruchtwasser  war  am  30.  No- 
vember 1906  7  ühr  p.  m.  abgegangen.  Die  Frau  wurde  ins  Querbett  gelegt  und 
eine  Scheidenspülung  gemacht;  beim  Einfuhren  der  Hand  gingen  einige  übelriechende 
Darmwinde  ab;  als  ich  in  die  kindliche  Leistenbeuge  den  Finger  einhakte,  zuckte 
das  Kind  stark  zusammen,  und  samtliche  Anwesende:  Kindsvater,  Kreißende, 
Hebamme  und  ich,  hörten  im  Innern  des  mütterlichen  Leibes  einen  deutlichen 
Eandessohrei;  dieser  Schrei  wiederholte  sich  während  des  Herabziehens  des  Beines 
noch  ca.  6—6  mal  und  wurde  von  allen  Anwesenden  deutlich  als  Schreien  eines 
Kindes  gehört.  Der  Kopf  wurde  ins  Becken  von  außen  eingedrückt  und  die  G^ 
burt  rasch  —  ohne  Lösen  der  Arme,  die  nach  Durchtritt  der  Schultern  von  selbst 
aus  der  Vulva  herausschnellten  —  beendet.  Das  Kind  war  trotz  des  starken  Druckes, 
den  der  Kopf  auf  die  Nabelschnur  ausgeübt,  nicht  asphyktisch,  schnappte  von  selbst 
nach  Luft  und  fing  ohne  alle  Beihilfe  zu  schreien  an. 

Ich  übergebe  diesen  Fall  deshalb  der  Yeröffentlichung,  weil  vor 
einiger  Zeit  —  meines  Wissens  in  diesen  Blättern  —  die  Möglichkeit 
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eines  intra-uterinen  Schreiens  bezweifelt  und  eine  Verwechslung,  bzw. 
eine  Täuschung  durch  Eindringen  von  Luft  usw.  angenommen  worden 
w£ur.  Ich  erkläre  mir  das  Schreien  des  Kindes  in  diesem  meinem  Falle 
so,  daß  dem  Ednde  Luft  zur  Lungenatmung  und  zum  Schreien  zur 
Verfügung  stand,  weil  nach  völligem  AbiBießen  des  Fruchtwassers  da- 
durch, daß  der  ziemlich  hochstehende  Steiß  den  verstrichenen  Mutter- 
mund des  erschlafften  Uterus  nicht  tamponierte,  dieser  letztere  infolge 
der  Erschlaffung  Luft  angesogen  hatte;  sicher  war  auch  noch  Li^ 
mit  eingedrungen,  als  bei  Einführung  meiner  Hand  der  Darm  die  ihn 
füllenden  Gase  entleerte. 

Daß  es  sich  um  nichts  anderes  als  um  kindliches  Schreien  han- 
delte, steht  in  diesem  Fall  felsenfest  sicher,  da,  wie  bereits  oben  er- 
wähnt, sämtliche  vier  Anwesende  das  mit  nichts  anderem  zu  ver- 
wechselnde Ejndergeschrei  sechsmal  nacheinander  hörten. 


Neue  BOcher. 

1)  B.  de  Seigneuz  (Geneve).     Le  livie  de  la  sage-femme 
et  de  la  garde  suivi  de  quelques  mots  sur  le  traitement  du 

Cancer  de  Tuterus. 

Genf,  Kflndlg,  1907. 
Das  Buch  ist,  abgesehen  von  seinem  Lehrbuchformat,  unserem  Heb- 
ammenkalender vergleichbar  und  enthält  einige  Artikel  über  Schwanger- 
schaftsdiagnose, Schwangerschaftshygiene,  Hebammeninstruktionen, 
sowie  eine  im  Sinne  Winter's  abgefaßte  Anleitung  über  die  Er- 
kennung des  üteruskarzinoms  und  das  Verhalten  der  Hebamme 
gegenüber  von  Frauen,  die  ihr  krebsverdächtig  scheinen. 

Stoeekel  (Berlin). 

2)  O.  Walcher.   Lehrbuch  der  Geburtshilfe  für  Hebammen 

yon  Naegele-Fehling.     4.  Auflage. 

Tübingen,  Laupp,  1907. 
Die  Neuauflage  ist  besonders  durch  Aufnahme  einer  Anzahl 
recht  guter  Abbildungen  verbessert.  Leider  sind  einige  Bilder  der 
alten  Auflage  (Körper-  und  Lungenkreislauf),  die  sehr  instruktiv 
waren,  weggefallen.  Ich  habe  selbst  nach  diesem  Lehrbuche  Heb- 
ammen unterrichtet  und  es  dabei  schätzen  gelernt,  allerdings  die 
knappe  Darstellung  mancher  Kapitel  nicht'  als  Vorteil  empfunden. 
Selbstverständlich  hat  jeder  Lehrer  seine  eigene  Methode  des  Lehrens. 
Die  vortrefflichen  Resultate  W.'s  bei  Ausbildung  der  württembergi- 
schen Hebammen  beweisen  am  besten,  daß  sein  Lehrbuch  eine  vor- 
treffliche G-rundlage  für  die  Hebammenausbildung  bietet. 

_^  Stoeekel  (Berlin). 
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3)  G.  Eleinschmidt.     Vademekum  für   den   Geburtshelfer. 

3.  Auflage. 
München,  J«  Llndaner^  1906. 

Verf.  hat  sich  bei  der  Neubearbeitung  seines  geburtshilflichen 
Batgebers  mit  Erfolg  bemüht,  die  modernen  Errungenschaften  der 
praktischen  und  theoretischen  Geburtshilfe  zu  verwerten.  Ich  finde 
die  Darstellung  recht  gut,  die  Ausdrucksweise  sehr  klar  und  präzis. 
In  manchen  Einzelheiten  bin  ich  mit  dem  Verf.  verschiedener  Ansicht. 
Der  Nodus  vasculosus  der  Nabelschnur  wird  nicht  erwähnt.  Die 
Auffassimg,  daß  die  GFraviditas  abdominalis  bewiesen  ist,  wird,  soviel 
ich  weiß,  allgemein  bestritten.  Bei  der  Betroflexio  uteri  gravidi  sollte 
das  Abwarten  der  Spontanaufrichtung  in  geeigneten  Fällen  empfohlen 
werden.  Als  Therapie  bei  Extra-uterin-Gravidität  sind  Morphium- 
injektionen in  den  Fruchtsack  nicht  empfehlenswert.  Bei  nicht  mehr 
aufzuhaltendem,  nicht  infiziertem  Abort  ist  das  beste  Verfahren, 
nämlich  die  Oervix-Scheidentamponade,  gar  nicht  genannt.  Die  in- 
strumentelle  Nabelschnurreposition  müßte  keine  Erwähnung  mehr 
finden.  Von  den  modernen  Operationen  (Bossi,  vaginaler  Kaiser- 
schnitt) ist  die  Pubotomie  am  ausführlichsten,  unter  Zugrundelegen 
meiner  Arbeit  im  Zentralblatt  abgehandelt.  Der  Verf.  eilt  den  Tat- 
sachen etwas  voraus,  wenn  er  die  Operation  schon  jetzt  jedem  Geburts- 
helfer als  Frivathausoperation  empfiehlt.  Ich  hege  nur  die  Hoffnung, 
daß  der  routinierte  Geburtshelfer  sie  als  solche  akzeptieren  wird. 
Bei  der  Auswahl  der  Amme  ist  das  Wichtigste  die  nachweisbar  gute 
Gewichtszunahme  des  Ammenkindes;  sein  Aussehen  genügt  nicht  Die 
künstliche  Ernährung  müßte  ausführlicher  besprochen,  der  Soxhlet- 
sche  Apparat  beschrieben  werden.  Dem  Puerperalfieber  gebührt  ein 
breiterer  Raum,  Die  hauptsächlichsten  Säuglingserkrankungen  (Nabel- 
infektion, Pemphigus,  Soor,  Lues  usw.]  werden  hoffentlich  in  der  nächsten 
Auflage  nicht  fehlen. 

Wenn  ich  die  Ausstellungen,  die  ich  zu  machen  habe,  aus- 
gesprochen und  das  Referat  dadurch  über  das  gewohnte  Maß  der 
Anzeigen  solcher  Kompendien  ausgedehnt  habe,  so  will  ich  damit 
bekunden,  daß  ich  den  Wert  dieser  Bücher,  sofern  sie  gut  sind,  höher 
einschätze  als  es  gewöhnlich  geschieht.  Selbstverständlich  soll  der 
Lernende  sich  auf  ihre  Lektion  nicht  dauernd  beschränken.  Wer 
aber  das  A-B-C  der  Geburtshilfe  zunächst  einmal  sich  zu  eigen 
machen  will,  dem  sind  manchmal  für  den  Anfang  solch  kurze  prä- 
gnante Darstellungen  sympathischer  als  große  Lehrbücher. 

Stoeckel  (Berlin). 

Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

4)  Geburtshilfliche  Gesellschaft  zu  Hamburg. 

Sitzung  vom  19.  Juni  1906. 
Yonitzender:  Herr  Mond;  Schriftführer:  Herr  Kieok. 
I.  Herr  Proohownik  erwähnt  asunächst   einen   FaU  von  Kauterisation 
eines  inoperabel  erschienenen  Uteruskarsinoms,  bei  welchem  er  nach 
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4V4  Jähren  noch  Heilnng  konstatieren  konnte  (die  Erau  starb  erst  3  Jahre  spater 
an  einer  anderen  Krankheit)  nnd  stellt  dann  eine  48  Jahre  alte  Fat.  vor,  die  jetzt 
▼ollkommen  gesund  ist,  nachdem  vor  6V4  Jahren  w^en  inoperablem  Portiokarzi- 
nom eine  Anslöffelong  und  Paquelinisierung  vorgenommen  war.  Das  Karzinom 
war  so  Yorgesdiritten,  daß  bei  der  allerdings  sehr  weit  gehenden  Auslöffelung  zwei 
Unterbindungen  notwendig  wurden.  Auch  mikroskopisch  hatte  er  sich  durch  seinen 
damaligen  Assistenten,  Dr.  Ho  ebne,  die  augenscheinliche  Diagnose  bestätigen 
lassen.  P.  halt  es  für  durchaus  wünschenswert,  daß  im  Interesse  weiterer  Er- 
kenntnis jeder  derartige  Fall  veröffentlicht  werde,  wenn  er  auch  jeden  Einfluß 
solcher  Falle  auf  das  übliche  radikale  Vorgehen  zurückweisen  muß. 

Herr  Lomer  regt  eine  ausfuhrlichere  Veröffentlichung  dieses  Falles  im  Zen- 
tralblatt an,  damit  er  nicht  verloren  geht.  Der  alte  Satz,  daß,  wenn  auch  mini- 
male Teile  des  Karzinoms  zurückblieben,  das  Bezidiv  sicher  und  das  Leben  der 
Frau  verloren  sei,  würde  durch  derartige  Bekanntmachungen  sehr  erschüttert. 

Herr  Jaff^  fragt  Lomer,  ob  auch  er  in  seinem  Material  nach  Kauterisation 
rezidivfreie  Fälle  aufzuweisen  habe. 

Herr  Lomer:  Nein,  alle  wurden  rezidiv,  aber  der  zeitliche  Erfolg  war  manch- 
mal ausgezeichnet.  Er  erinnert  sich  einer  Frau,  bei  der  Schede  4  Jahre  nach 
der  Kauterisation  noch  mit  glücklichem  Erfolge  die  abdominale  Totalexstirpation 
gemacht  hat  (Pat.  starb  allerdings  bald  darauf  an  Rezidiv),  und  in  einem  anderen 
Falle  konnte  er  selbst,  nachdem  bei  der  Kauterisation  das  Karzinom  absolut  in- 
operabel erschien,  2  Monate  später  abdominal  glatt  und  ohne  Schwierigkeit  die 
Totalexstirpation  durchfuhren. 

Herr  Mond  hat  auch  diese  Erfahrung  gemacht  und  in  vier  oder  fünf  Fallen 
nach  der  Kauterisation,  die  wegen  anscheinender  Inoperabilität  gemacht  wurde, 
nachtraglich  mit  gutem  Erfolge  die  Totalexstirpation  vorgenommen. 

Herr  Boesing  erinnert  an  ähnliche  Verhältnisse  beim  Mastdarmkarzinome, 
bei  welchem  nach  Anlegung  des  Anus  praeternaturalis  die  Infiltration  des  Karzi- 
noms und  seiner  Umgebung  nachläßt  und  die  vorher  schwierig  oder  unmöglich  er- 
schienene Badikaloperation  leicht  zur  Ausführung  gebracht  werden  kann. 

Herr  Prochownik  kennt  auch  diese  Retraktion  nach  Paquelinisierung.  Solche 
YiHe  haben  aber  mit  der  vollkommenen  Heilung  des  vorgestellten  nichts  zu  tun. 

Die  Frau  wurde  untersucht  und  außer  leichten  narbigen  Einziehungen  im 
linken  Scheidengewölbe  nichts  Pathologisches  bei  ihr  gefunden. 

II.  Herr  Prochownik  zeigt  ein  fast  ganz  sauberes  Schalenpessar,  das 
vom  16.  Oktober  1889  bis  vor  einigen  Wochen  getragen  wurde,  ohne  daß  es  bei 
der  jetzt  7Qjährigen  Pat.  zur  Kolitis  oder  zu  Erosionen  gekommen  war.  Die  Frau 
hat  nur  manchmal  gespült  und  nie  sich  vom  Arzte  kontrollieren  lassen. 

m.  Diskussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Mond: 

Auf  Vorschlag  Herrn  Jaffe's  soll  diskutiert  werden  1]  darüber,  ob  der  Arzt 
den  Präventiwerkehr  anraten  darf,  2)  darüber,  welches  die  besten  und  unschul- 
digsten Präventivmittel  sind. 

Herr  Jaffe  bemerkt  ad  1),  daß  eine  Beihe  von  Autoren,  auch  Arzte  vom 
ethischen  Standpunkt  jede  Präventivmaßregel  verwerfen.  Der  ethische  Stand- 
punkt darf  aber  für  den  Arzt  nicht  maßgebend  sein  und  muß  jedenfalls  hinter 
dem  rein  ärztlichen  zurückstehen.  Darum  soll  man  sich  den  anderen  Autoren  an- 
schließen, die,  wie  Fürbringer,  Hegar,  Botleder  (?),  Jille  (?),  Freund, 
Thompson,  Volkmann,  v.  Oefele  u.  a.,  dem  Arzt  unbedingt  das  Becht  zu 
dem  Piäventiwerkehre  zu  raten  zuerkennen.  Am  schärfsten  hat  das  wohl  der 
Münohener  Neurologe  Löwenfeld  ausgedrückt  in  den  Worten:  »Ich  beanspruche 
lEr  jeden  Arzt,  der  in  Wahrheit  Freund  und  Berater  der  Familie  ist,  das  unver- 
äußerliche Becht  und  die  Pflicht,  nach  seinem  ureigenen  Wissen  und  Gewissen  die 
Grenzen  der  Progenitur  in  jedem  einzelnen  Falle  feststellen  zu  dürfen  und  danach 
zu  verfahren.« 

Herr  Boesing:  Es  kommt  vor,  daß  umgekehrt  der  Ehemann  den  ärztlichen 
Bat  des  Prftventiwerkehres  verwerfe.  Das  habe  ihm  gegenüber  ein  liberaler  Pastor 
getan  unter  Berufung  auf  die  Broschüre  eines  Dr.  med.  Damm.     Nach  dieser 
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Broschüre  hätten  die  Fraaen  dnroh  die  fortschreitende  Knltor  ihre  ursprongliche 
Fähigkeit,  in  voller  Gesundheit  zahlreiche  Kinder  eu  gebSren,  mehr  und  mehr  ein- 
gebüßt. Sie  fühlten  dies  instinktiv  und  wären  darum  für  den  Fräventiwerkehr 
mit  dem  Zweikindersystem,  selbst  wenn  sie  dadurch  eher  frauenleidend  würden. 
Der  Mann  aber  habe  größeres  Bedürfnis  für  den  G^chlechtsverkehr  und  dazu 
noch  die  Fflicht  zahlreidie  Nachkommenschaft  zu  erzeugen.  Darum  müsse  er  es 
darauf  ankommen  lassen,  wie  die  nun  einmal  degenerierte  Frau  es  aushielte,  auch 
wenn  die  dabei  zugrunde  ginge. 

Herr  Frochownik  betont,  daß  der  ethische  Standpunkt  sich  auch  gegen 
früher  verschoben  hätte.  Der  Begriff  Ethik  ist  auch  labil  und  entwickelt  sich  fort- 
schreitend mit  den  sozialen  Machtfaktoren.  Das  Streben  nach  Beschränkung  der 
Kinderzahl  ist  überallhin,  selbst  bis  in  die  tiefsten  Yolksschichten,  gedrungen.  Der 
Arzt  kann  mehr  nützen,  wenn  er,  sich  über  die  Ethik  hinwegsetzend,  auch  in  diesem 
Funkte  dem  Volke  beratend  zur  Seite  steht,  als  wenn  er  sich  ablehnend  verhält, 
so  daß  man  über  ihn  weg  und  ohne  ihn  in  oft  unhygienischer  Weise  zum  Ziele  zu 
kommen  sucht. 

Herr  Lomer  ist  auch  der  Meinung,  daß  die  Arzte  aus  sozialen  und  ärztlichen 
Gründen  diese  Bewegung  in  die  Hände  zu  bekommen  suchen  sollen. 

Herr  J äff ö  entgegnet  Roe sing,  daß  der  Autor  der  von  dem  Fastor  zitierten 
Broschüre  keinen  Anspruch  auf  Berücksichtigung  haben  könne  von  Seiten  der 
Ärzte,  für  die  gerade  solche  Frauen  erst  recht  Gegenstand  ärztlicher  Fürsorge  sein 
sollten.  Ein  Standpunkt,  wonach  die  Frau  zagrunde  gehen  könne,  wenn  der  Mann 
nur  seine  Bequemlichkeit  habe,  sei  nicht  diskutabel.  Auch  über  dem  religiösen 
Standpunkt,  der  zu  ähnlichen  Konsequenzen  führen  könne,  müsse  stets  der  rein 
ärztliche  stehen. 

Herr  Boesing:  Ohne  auf  die  nähere  Indikationsstellung  einzugehen,  in 
welchen  Fällen  der  Fräventiwerkehr  anzuraten  sei,  ist  die  Gesellschaft  sich  darin 
einig,  daß  neben  rein  ärztlichen  auch  soziale  Gründe  maßgebend  sein  können. 

Bezüglich  des  zweiten  Abschnittes  der  Diskussion  plädiert 

Herr  Mond  nochmals  für  gute  Kondome  (allerdings  teuer]  und  das  Okklusiv- 
pessar.  Letzteres  soll  aber  vom  Arzt  eingelegt  und  monatlich  kontrolliert  werden, 
um  keine  Kolpitiden  und  Endometritiden  entstehen  zu  lassen. 

Herr  Lomer  ist  gegen  monatliche  Kontrolle  des  Arztes.  Der  Arzt  übernehme 
dadurch  immer  in  den  Augen  des  Fublikums  eine  Garantie  für  die  Wirksamkeit, 
wenn  er  sich  auch  noch  so  sehr  gegen  diese  Annahme  des  Fublikums  verwahre. 
Er  will  das  Einlegen  dem  Hausarzt  und  der  Hebamme  überlassen. 

Herr  Frochownik  stimmt  mit  Lomer  überein.  Die  Frauen  können  auch 
selbst  das  Herein-  und  Herausnehmen  besorgen,  und  dann  soll  es  möglichst  oft  ge- 
schehen, jedenfalls  mehr  als  monatlich. 

Herr  Bieck  hält  die  von  Mond  gemachten  Vorschriften  nicht  für  genügend, 
um  mit  Sicherheit  Konzeption  zu  verhüten.  Wenn  man  dieses  Ziel  erstrebe,  müsse 
man  auch  ungeachtet  aller  Gegengründe,  die  die  Ästhetik  oder  Bequemlichkeit  und 
Trägheit  diktieren,  die  sicherste  Methode  angeben.  Diese  bestehe  in  dem  Tragen 
eines  gut  sitzenden  Mensingapessar  und  in  dem  sofort  nach  dem  Beischlafe  zu  er- 
folgenden Ausspülen  der  Scheide  mit  einer  leicht  antiseptischen  Flüssigkeit.  Nur 
durch  beide  Faktoren  würden  die  beiden  Wege,  auf  denen  die  Konzeption  zustande 
kommt,  unpassierbar  gemacht,  indem  das  Fessar  die  unmittelbare  Ejukulation  in 
den  Muttermund,  das  sofortige  Ausspülen  das  Herunterkriechen  der  Spermatozoen 
um  das  Fessar  nach  dem  Uterus  verhindere. 

Herr  Mond  hält  dies  Verfahren  für  umständlich  und  degoutierend,  wamt  vor 
dem  Chok  des  kalten  Wassers  und  glaubt,  es  genüge  auch  die  Eeinigungsdusohe 
am  Morgen,  die  er  stets  anempfehle. 

Herr  Lomer  stimmt  Rieck  bei  und  erinnert  an  die  Methode  der  Französinnen 
die  einfach  durch  Hineinschieben  eines  Schwämmchens  und  nachherige  Dusche  das- 
selbe Frinzip  verfolgen  und  ihr  Zweikindersystem  auf  diese  Weise  allzu  erfcdgreich 
durchführten. 
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Herr  Garyens  hlUt  die  Anwendung  von  warmem  Wasser  nicht  fSr  schädlich 
and  seine  abendliche  Beschaffnng  nicht  für  zu  umständlich. 


Sitzung  vom  6.  Norember  1906. 
Vorsitzender:  Herr  Mond;  Schriftführer:  Herr  Grube. 

Herr  Prochownik  legt  einige  Präparate  aus  dem  Gebiete  der  dia- 
gnostischen Schwierigkeiten  bzw.  Irrtümer  vor. 

1)  Allmählich  krebsig  entartetes  Gystoma  glanduläre  ovarii  von  einer 
65jährigen  Dame.  In  der  Elimaxzeit  (mit  Blutungen  einhergehend)  vor  14  Jahren 
entstehend,  war  es  von  zahlreichen  Fachleuten  immer  für  Myom  angesprochen 
worden,  weil  Wachstum,  Harte  und  Lage,  vorwiegend  neben  und  vor  dem  üteras, 
täuschten.  Trotz  immer  zunehmender  Blasenbeschwerden  konnte  Pat.  sich  nicht 
zur  Entfernung  entschließen.  Anfang  Juni  1906  akute,  fieberlose  Bauchfellreizung 
nnter  Ruptursymptomen  mit  leichtem  Ascites.  Als  Yortr.  Pat.  zuerst  um  diese 
Zeit  sah,  war  der  Eindruck  auch  noch  mehr  der  eines  gutartig  degenerierten 
Myoms  mit  schließlichem  Bauchfelldurchbruch.  Auch  jetzt  wird  die  Operation 
noch  von  der  Pat.  nicht  akzeptiert  und  erst  nach  4  Wochen,  nach  weiterer  Bauch- 
feUreizung  und  bei  unerträglicher  Blasenzerrung  gewünscht.  Mannskopfgroße  Ge- 
schwulst, zu  Va  Myomkonsistenz,  letztes  Drittel  im  Douglas  in  zahlreiche  Yerwach- 
sungen  gebettet,  cystisch,  mit  Durchbruchstelle.  Ascites  mäßig.  Keine  Aussaat 
auf  das  Bauchfell,  nur  nächste  Umgebung  der  Rißstelle  krebsig.  Ausschälung 
leicht  bis  auf  das  Douglasbett,  Überkleidung  mit  Bauchfell  nicht  zu  erreichen« 
Mikulicz-Drainage  mit  steriler  Ghize.  Verlauf  zuerst  gut.  Darm  am  2.  Tage  glatt 
durchgängig.  Puls  und  Temperatur  normal,  am  Abend  des  3.  Tages,  nachdem 
zwischen  2.  und  3.  Tage  die  Hammenge  abgenommen  hatte,  plötzliche  Anurie. 
Trotz  aller  Mittel  keine  Hamabsonderung.  Urämie.  Tod  am  6.  Tag  abends.  Pat, 
stark  giohtisch  und  atheromatös,  vertrug  keinerlei  Narkotika,  Athemarkose  erwies 
sich  trotz  aller  Mühen  unmöglich,  auch  mit  Chloroform  erst  nach  36  Minuten 
Operationsbegrinn  möglich.  Operationsdauer  50  Minuten.  Verbrauch  von  60  com 
Chloroform.  Trotz  jahrelanger  Blasenbeschwerden  bis  zur  Operation  kein  Eiweiß. 
Am  3.  Tage  p.  op.  VsVoo  Esbach,  ohne  Zylinder,  diese  auch  im  spärlichen  Harn 
vom  4.-6.  Tage  (160  com  vom  Beginne  der  Anurie  bis  zum  Exitus)  nicht  vorhan- 
den, nur  Epithelien  und  Va^/oo  Eiweiß.  Sektion  der  Nieren  nicht  gestattet;  nur 
Einblick  in  die  Bauchhöhle,  daselbst  alles  ohne  Reizung.  Histologisch  (Demon- 
stration) alle  Stufen  zwischen  feinmaschigem  Cystoma  glanduläre  und  allmählicher, 
schließlich  gänzlicher  Erebsentartung ;  an  dem  harten  Teile  der  Geschwulst  mit 
myzomatösen  Einlagen,  massigen  Eibrinbildungen  xmd  dazwischen  liegenden  nekro- 
tischen Herden,  ijiderer  Eierstock  senil  atrophisch,  frei  von  jeder  malignen  Ver- 
änderung. Man  kann  wohl  bestimmt  annehmen,  daß  Pat.  zu  jedem  früheren  Ter- 
mine die  Operation  glatt  überstanden  hätte. 

Diskussion.    Herr  Seeligmann  fragt  an,  ob  der  Urin  untersucht  sei. 

Herr  Prochownik:  Ja,  derselbe  wurde  mehrfach  untersucht.  Die  Menge 
war  ziemlich  gering,  wahrscheinlich  bestand  Katarrh  der  Blase.  Eiweiß  wurde 
auch  bei  tagelangen  Untersuchungen  in  der  Klinik  nicht  gefunden.  Lediglich  einen 
Tag  vor  der  Operation  VsVoo-  Nach  der  Operation  langsam  abnehmende  Mengen 
Urin,  schließlich  Anurie,  aber  keine  Erhöhung  des  Eiweißgehaltes  und  keine  Zy- 
linder. Wahrscheinlich  handelt  es  sich  um  eine  sehr  starke  Nephritis.  Die  Sek- 
tion wurde  leider  verweigert. 

Herr  Rose:  Ob  mit  Jodoformgaze  tamponiert  sei? 

Herr  Prochownik:  Nein.    Auch  habe  keine  Peritonitis  bestanden. 

Herr  Seelig  mann  fragt  an,  wie  das  Herz  beschaffen  gewesen  sei. 

Herr  Prochownik:  Dasselbe  sei  atheromatös  degeneriert  gewesen,  ab  und 
zu  Aussetzen  des  Pulses. 

Herr  Matthaei:  Ob  Herzmittel  vor  der  Operation  gegeben  waren? 

Herr  Prochownik:  Kleine  Dosen  Strophanthus. 

Herr  Grabe:  Ob  der  Douglas  stark  besetzt  gewesen  sei. 
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fterr  t^rochownik:  Ja,  der  Tumor  habe  den  Douglas  voUst&ndig  ausgefüllt. 
Die  Hauptsache,  die  zur  Operation  gefuhrt  hätte,  seien  aber  die  Blasenbeschwerden 
gewesen. 

2)  40jahrige  Yirgo,  seit  den  ersten  Tagen  der  Kindheit  (Blennorrhoe)  blind, 
ziemlich  korpulent.  Im  Laufe  eines  Jahres  ohne  jegliche  Beschwerden  Zunahme 
des  Leibes,  nur  in  den  letzten  Tagen  Schwierigkeiten  beim  G^en  und  etwas 
Atemnot.  Die  Geschwulst,  die  ganze  Bauchhohle  ausfüllend,  wird  nach  Ausschluß 
anderer  Erkrankung  wegen  ihrer  elastischen  Konsistenz  —  Ascites  fehlt  gänzlich 
—  bestimmt  für  ein  Gystoma  ovani  augesehen  (Harn  und  Blutbefunde  normal, 
Menses  ohne  jede  Abnormität).  Es  ergibt  sich  aber  eine  große  Myombildung 
(7  kg).  Die  Hauptgeschwulst  hatte  sich  an  kleinfaustgroßem  Stiel  aus  dem  Fxmdus 
entwickelt,  dieser  dicke,  fleischige  Stiel  hatte  sich  um  180^  gedreht,  ohne  auf  die 
darunter  liegende  Uterusmyommasse  torquierend  zu  wirken.  Durch  die,  vermut- 
lich einige  Zeit  zurückliegende  und  symptomlos  gebliebene  Drehung  war  eine  Blu- 
tung entstanden,  die  eine  über  mannskopfgroße  Höhlung  gebildet  hatte  und  2  kg 
geronnenes  Blut  enthielt.  Dessen  Fluktuation  hatte  zur  irrtümlichen  Diagnose  ge- 
föhrt.  Unterhalb  des  Stieles  ein  gut  faustgroßer,  myomatoser  Uterus  und  ein  tief 
ins  rechte  Lig.  lat.  hinein  entwickeltes,  gebuckeltes  Myom.  Alle  Organe,  bis  auf 
minimales  Cervixstümpfchen,  nach  vorheriger  Sicherung  des  Hamleiterverlaufes, 
entfernt,  Peritoneum  vernäht,  ohne  Drainage  Leib  abgeschlossen.  Verlauf  ohne  Stö- 
rung. JBEistologisch  (Demonstration)  nirgends  eine  maligne  Entartung,  nur  rein 
mechanische  Veränderungen  durch  die  Drehung.  —  Blutungen  großen  Umfanges 
in  die  Myomsubstanz  sind  beschrieben,  gehören  aber  zu  den  Seltenheiten,  insbeson- 
dere von  solchem  Umfange,  so  beschwerdelos  und  so  wenig  von  Einwirkimg  auf 
das  Allgemeinbefinden. 

Diskussion.  Herr  Seeligmann:  Ob  in  der  Anamnese  irgendwelche  stür- 
mischen Erscheinungen  aufgetreten  gewesen  wären,  die  sich  als  Stieldrehungen 
hätten  deuten  lassen? 

Herr  Prochownik:  Nein. 

Herr  Grube:  Ob  Sondierung  des  Oavum  uteri  vorgenommen  sei? 

Herr  Prochownik  sondiert  prinzipiell  nicht. 

Herr  See  lig  mann:  Ob  im  Uterus  selbst  Myomknoten  vorhanden  gewesen 
wären. 

Herr  Prochownik:  Ja,  will  diesen  das  nächste  Mal  demonstrieren. 

3)  Fall  von  einseitiger  harter  Eierstooksgeschwulst,  in  wenigen 
Wochen  entstanden,  mit  Ascites  und  schnellem  Verfall  bei  einer  45jährigen,  bis 
dahin  gesunden  Frau.  Von  der  Auftiahme  an  war  an  eine  metastatische  Geschwulst 
bei  anderen  Ortes  befindlichem  Primärtumor  gedacht  worden;  aber  durch  Palpa- 
tion und  Perkussion  war  weder  an  der  Leber,  noch  am  Magen  irgend  etwas  nach- 
zuweisen. Beschwerden  —  besonders  von  seifen  des  Magens  —  fehlten.  Ham- 
befunde  in  mehrfacher  Prüfung  gut,  Blutbefund  gut,  nur  Hämoglobin  auf  60—66 
herabgedrückt.  Stuhl  blut-  und  schleimfrei  makroskopisch.  Grenauere  Magen- 
prüfung, teils  auf  Bitten  der  Pat.,  teils  wegen  Mangel  an  Beschwerden,  besonders 
aber  deshalb  unterlassen,  weil  zunächst  doch  wegen  der  rapide  wachsenden  Baudh- 
geschwulst  und  des  Ascites  einzugreifen  war.  Operation  ergibt  Ascites  ohne  Aus- 
saaten im  Bauchfell,  leicht  zu  entfernende,  kleinkürbisgroße,  harte  Geschwulst  des 
linken  Eierstockes,  rechtes  Ovarium  atrophisch,  scheint  normal,  mitentfemt.  Die 
weitere  Prüfung  ergibt  einen  Krebs,  der  die  ganze  linke  Kurvatur  des  Magens  bis 
zur  Gardia  hinauf  durchsetzt,  mit  außerordentlich  festen  Verwachsungen  nach  allen 
Richtungen  hin,  besonders  Netz  und  Querkolon  retroperitoneal.  Pankreas  kann 
ohne  Lösung  der  Verwachsungen  nicht  getastet  werden.  Leber,  soweit  mit  Auge 
und  Tastung  zu  verfolgen,  f^i.  Nach  einer  kurzen  Beratung  wird  beschlossen, 
nicht  mehr  an  den  umfangreichen  Magenkrebs  heranzutreten  und  auch  eine  Gastro- 
enterostomie nicht  anzuschließen.  Verlauf  gut,  geringe  Zunahme,  allmählich  sich 
entwickebider  Appetit,  aber  jetzt  (3  Wochen  p.  op.)  genaues  Urteü  nicht  möglich. 
Vortr.  stellt  besonders  die  IVage  einer  (Hstroenterostomie  zur  Diskussion.* 
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Histologisch  (Demonstration}:  In  fibröse  und  salzige  Massen  spärlich  in  der 
Nähe  großer  Lymphbahnen  eingestreute  Erebsnester  (zylindrische  Epithelien],  bei 
schwachen  Vergrößerungen  erscheint  die  Mißbildung  ganz  genau  wie  ein  reines 
Endothelioma  ovarii.    Bechter  Eierstock  somit  gesund. 

Herr  Bathjen  findet,  daß  der  Magen  hätte  aufgebläht  werden  können  und 
eine  Untersuchung  des  Mageninhaltes  und  des  Stuhles  auf  Blut  hätte  vorgenom- 
men werden  können.  Voraussichtlich  würde  sich  dann  ein  Mangel  an  Salzsäure 
ergeben  haben,  und  die  Diagnose  auf  Magenkarzinom  wäre  zu  stellen  gewesen. 

Herr  Prochownik  gibt  dieses  zu,  hat  aber,  da  keine  Erscheinungen  von 
Seiten  des  Magens  bestanden,  die  Untersuchung  nicht  gemacht. 

Herr  Bathj  en  meint,  daß  auch  eine  Ausheberung  hätte  gemacht  werden  können. 

Herr  Prochownik  lehnt  diese  Auffassung  ab,  da  bisher  noch  keine  Erschei- 
nungen von  selten  des  Magens  bemerkbar  gewesen  wären. 

Herr  Grube:  Ob  es  sich  mit  Sicherheit  um  ein  Magenkarzinom  und  nicht 
vielmehr  um  ein  Pankreaskarzinom  gehandelt  habe,  da  der  Sitz  des  Tumors  und 
die  schweren  Verwachsungen  dafür  sprächen. 

Herr  Prochownik  meint  nein,  da  kein  Zucker  im  Urin  vorhanden  gewesen 
sei,  und  da  das  Karzinom  auch  zu  tief  gesessen  hätte. 

Herr  Seeligmann  erwähnt  einen  ähnlichen  Fall,  bei  dem  die  Gastroentero- 
stomie gemacht  wurde.  Exitus  sehr  bald  nach  der  Operation,  nachdem  sich  eine 
große  Menge  Ascites  gebildet  hatte.    Der  Murphy  knöpf  ist  ante  mortem  nicht  mehr 


4)  Herr  Seeligmann  demonstriert  ein  Os  coccygenm,  das  er  bei  einer 
Pat.  von  27  Jahren  exstirpieren  mußte.  Während  ihrer  letzten  (dritten)  Schwanger- 
schaft war  sie  im  7.  Monate  der  Gravidität  auf  das.  Gesäß  gefallen  und  datiert 
daher  ihre  sehr  heftigen  Beschwerden  im  Steißbein  und  im  Kreuz.  Nach  ihrer 
Entbindung  im  März  1906  wurden  die  Beschwerden  noch  schlimmer.  Bei  der 
Untersuchung  fand  S.  das  Os  coccygeum  im  Gelenke  zum  letzten  Sakralwirbel 
stark  nach  innen  Inxiert  und  auf  Betastung  sehr  schmerzhaft  vor.  Er  hat  dann 
alle  bekannten  therapeutischen  Maßnahmen  vorgenommen,  ohne  jeden  Erfolg. 
Erst  dann,  nachdem  Pat.  erklärt  hatte,  überhaupt  nicht  mehr  sitzen  zu  können, 
nahm  S.  die  Exstin>ation  des  Steißbeines  vor.  Die  Operation  war  rasch  vollendet, 
und  Pat.  ist  nach  Wegnahme  des  Os  coccygeum  von  ihren  Beschwerden  vollstän- 
dig befreit,  auch  die  Kreuzschmerzen  sind  völlig  behoben.  Bei  solchen  Fällen 
traumatischer  Goccygodynie,  die  allen  therapeutischen  Versuchen  trotzen,  ist  die 
Exstirpation  des  Steißbeines  das  sicherste  Verfahren  der  Heilung. 

Herr  Rose:  Ob  die  anderen  sakralen  Nerven  druckempfindlich  gewesen  wären. 

Herr  Seeligmann:  Nein,  Schmerzen  beständen  lediglich  im  Steißbeine.  Fall 
auf  den  Steiß  während  der  Gravidität,  wodiurch  chronische  Gelenkentzündung  ent- 
standen sei,  pathologisches  Umgebogensein  des  Steißbeines  gegen  den  letzten 
Ejreozbeinwirbel. 

Herr  Rose  erwähnt  verschiedene  Fälle  von  Eiterungen  in  diesem  Gelenke, 
hat  Massage  empfohlen.  Meistens  war  die  Nervenentzündung  einseitig,  mit  Ver- 
dickung im  Nerven.  Durch  Massage  wurde  in  20  Fällen  in  ca.  8—14  Tagen  Hei- 
lung erzielt.  Er  behandelt  jetzt  einen  Fall,  wo  auf  der  einen  Seite  bei  einem,  auf 
der  anderen  Seite  bei  drei  Nerven  Druckempfindlichkeit  und  Anschwellung  besteht. 

Herr  Roesing:  Ob  Hämorrhoiden  vorhanden  gewesen  seien. 

Herr  Rose:  Nein. 

Herr  Seeligmann:  Nein. 

HerrLomer  hat  ebenfalls  einen  derartigen  Fall  von  Ankylose  mit  spitzwink- 
liger Knickung  nach  vom  gesehen,  bei  dem  die  Exstirpation  nichts  geholfen  hatte. 
Man  soll  sich  durch  den  vorhergegangenen  Fall  auf  den  Steiß  nicht  zu  sehr  in 
seiner  Auffassung  beeinflussen  lassen.    Meistens  handelt  es  sich  um  Hysterie. 

Herr  Prochownik  spricht  über  die  technische  Seite  der  Operation.  Er  selbst 
hat  wegen  Goccygodynie  die  Operation  nicht  gemacht,  aber  Exstirpation  des  kar- 
zinomatosen  Uterus  nachScheede  mit  Resektion  des  Os  coccygis  ausgeführt.  Zu- 
nächst sei  der  Blutverlust  gering.    Er  empfiehlt  weite  Hautschnitte. 
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Herr  Eathjen  hat  schlechte  chirurgische  Besultate  gesehen.  Gute  Erfolge 
durch  Massage  auch  bei  traumatischen  Fallen. 

Herr  Seeligmann  (Schlußwort):  S.  hat  vorher  alles  versucht,  ehe  er  die 
Operation  machte.    Für  Hysterie  seien  keine  Stigmata  bemerkbar  gewesen. 


Neueste  Literatur. 

5)  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  LXXTX.  Hft.  3. 

1)  V.  Velits.    Über  die  Dauererfolge  der  Ovariotomie. 

V.  y.,  der  bekanntlich  zur  Histologie  und  klinischen  Bedeutung  der  Ovarial- 
kystome bedeutende  Beiträge  geliefert  hat,  gibt  uns  hier  in  umfangreichem  Rah- 
men eine  Zusammenstellung  seines  im  Laufe  von  15  Jahren  gesammelten  Materials. 
Von  1891  bis  1905  wurden  in  der  kgl.  ungarischen  Hebammenschule  zu  Pazsony 
149  Ovarialtumoren  beobachtet  und  operiert,  über  die  Verf.  in  klinischer  und 
histologischer  Hinsicht  mit  Beziehung  auf  die  Erörterungen  auf  dem  Kieler  Gynä- 
kologenkongreß und  insbesondere  auf  die  Arbeit  von  Lippert  aus  der  Zweifei- 
schen SLlinik  genauen  Bericht  erstattet.  Im  allgemeinen  bringt  das  vorliegende, 
wenn  auch  quantitativ  unbedeutende,  so  doch  außerordentlich  genau  beobachtete 
und  zum  Teil  sehr  interessante  Material  uns  nichts  wesentlich  Neues.  In  bezug 
auf  die  Dauererfolge  werden  hauptsächlich  die  Ansichten  FfannenstieTs  be- 
stätig^. Gegenüber  Hofmeier  hält  Verf.  mit  diesem  Autor  an  der  von  ihm  schon 
vor  16  Jahren  vorgeschlagenen  und  von  Ffannenstiel  akzeptierten  prophylak- 
tischen W^^ahme  des  gesunden  Ovariums  in  grewissen  Grenzen  fest.  Hingegen 
glaubt  Yerf.  nicht,  daß  der  weitergehende  ftadikalismus,  bei  zweifellos  bösartigen 
Tumoren  auch  den  Uterus  zu  exstirpieren,  eine  Verbesserung  der  Dauerergebnisse 
herbeifähren  kann.  Auch  bei  fehlender  makroskopischer  Dissemination  des 
Krebses  haben  wir  gewohnlich  gelegentlich  der  Operation  keinen  Einfluß  mehr  auf 
die  früher  oder  später  auftretenden  Bezidive,  die  beim  Eierstockskrebs  im  G^en- 
satz  zum  Q^bärmutterkrebs  hauptsächlich  durch  Infektion  des  Peritoneums  zustande 
kommen.  Auch  vom  klinischen  Standpunkte  aus  waren  die  Ergebnisse  gleichmäßig 
ung^stig,  ob  radikal  oder  nicht  radikal  operiert  wurde,  so  daß  eine  Besserung  nur 
durch  die  Frühoperation  zu  erwarten  ist.  Der  absolute  Heilerfolg  bei  Krebs  be- 
trägt bei  V.  V.  nur  12,5  9^,  während  die  Resultate  bei  rein  cystischen  Tumoren 
tadellose  sind,  auffallend  erscheinen  Verf.  die  verhältnismäßig  besseren  Resultate 
beim  genuinen  soliden  Eierstockskrebs,  der  sich  bekanntlich  mit  Vorliebe  im 
jugendlichen  Alter  entwickelt,  und  bei  dem  Verf.  daher  event.  für  Zurücklassen 
des  völlig  gesunden  anderen  Eierstockes  plädiert.  Eine  ähnliche  Ausnahme  von 
der  prophylaktischen  Wegnahme  des  zweiten  Eierstocks  will  Verf.  bei  den  harten 
Sarkomen  jugendlicher  Fersonen  bewilligen.  Unter  neun  Fällen  dieser  Geschwulst- 
art beschreibt  Verf.  zwei  histologisch  sehr  interessante  des  genaueren  (eine  Tafel 
mikroskopischer  Bilder):  Sarcoma  mucocellulare  alveolare  (Krukenberg* scher 
Tumor?)  und  Ferithelioma  resp.  Sarcoma  perivesiculare.  Erwähnenswert  ist  femer 
ein  Fall  von  Struma  ovarii  colloides,  dessen  Trägerin  einen  umfang^reichen  Kropf 
hatte,  und  das  an  der  Innenwand  eines  Cystoma  pseudomucinosum  saß.  Dieses 
Zusammentreffen  spräche  für  die  Kretschmar'sche  metastatische  Entstehungs- 
theorie,  wenn  sich  nicht  in  der  Nähe  des  Struma  in  derselben  Cyste  eine  kleine, 
mit  Haaren  gefüllte,  Dermoidcyste  befunden  hätte.  Die  Struma  ist  also  mit  Wal- 
thard  als  entodermale  Teratombildung  aufzufassen,  deren  Ursprung  identisch  ist  mit 
dem  der  Embryome.  Im  ganzen  beobachtete  Verf.  das  Zusammentreffen  von  Der- 
moid mit  Cystoma  pseudomucinosum  fünfmal.  Dazu  kommt  nach  der  Literatur 
das  Nebeneinander  von  Cystoma  pseudomucinosum  und  Teratom,  und  nach  der 
Beobachtung  des  Verf.s  auch  die  Kombination  von  Dermoid  mit  Adenoma  sero- 
sum  papilläre  (FlimmerpapiMrkystom  des  Verf.s).  Zieht  man  noch  als  drittes 
Kombinationsglied  bei  Cyste  plus  Dermoid  (Verf.)  und  bei  Cyste  plus  Teratom 
(Rot he)  die  Struma  in  Betracht,  so  wird  die  Aufmerksamkeit  sich  unwillkürlich 
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«af  die  Bibbert^ sehe  histogenetische  AuffasBmig  richten,  nach  der  auch  die 
'Cysten  zu  den  Embryomen  zu  rechnen  sind,  in  denen  nur  ein  Abkömmling  des 
Entoderms  einseitig  zur  Entwicklung  gekommen  ist. 

2)  Stickel.    Über  doppelseitige  metastatische  Ovarialkarzinome. 

Ein  bedeutungsvoller  Beitrag  zu  der  für  den  Gynäkologen  so  wichtigen  Frage 
aus  dem  Greiüswalder  pathologischen  Institut.  Unter  14  Fällen  saß  der  Primär- 
tumor  achtmal  im  Magen,  einmal  im  Colon  ascendens,  viermal  in  der  Mamma.  In 
einem  Falle  der  letzteren  Gruppe  war  außerdem  noch  ein  primärer  Krebs  des 
*Oolon  ascendens  vorhanden.  In  sechs  der  Fälle  der  ersteren  Gruppe  zeigen  die 
mikroskopischen  Bilder  vom  Magen  und  von  den  Ovarien,  und  meistenteils  auch 
alle  neun  Fälle  untereinander  eine  solche  Gleichartigkeit,  daß  man  berechtigt  ist 
von  einem  Typus  zu  sprechen:  »Kleine  Epithelien  mit  schmalem  Frotoplasmasaum 
liegen  einzeln  oder  in  einzeiligen  Beihen  in  zartem  bindegewebigen  Stroma; 
charakterisiert  sind  die  Zellen,  ihrer  Abkunft  von  einer  Schleimhaut  entsprechend, 
-durch  ihre  Neigimg  zu  schleimigem  Zerfall.«  Auch  die  hieraus  sich  ergebenden 
Bilder  eines  von  Epithelien  völlig  freien  bindegewebigen  Netzwerkes  kehren  mit 
großer  Begelmäßigkeit  wieder.  In  den  ersten  drei  Fällen,  wo  der  krebsige  Prozeß 
in  den  Ovarien  noch  nicht  weit  fortgeschritten  war,  konnte  man  schon  makro- 
skopisch die  für  Metastasen  charakteristischen  zirkumskripten  multiplen  Knötchen 
erkennen.  Yerf.  glaubt  für  alle  Fälle  nachgewiesen  zu  haben,  daß  die  Follikel 
einfach  zugrunde  gehen  und  in  keiner  Weise  an  der  Krebswucherung  beteiligt 
sind.  Auch  das  Keimepithel  fand  er  nirgends  in  Wucherung  begriffen.  Die  be- 
schriebenen Bilder  stimmen  so  völlig  mit  der  von  Krukenberg  gegebenen  Schil- 
derung des  Fibrosarcoma  mucocellulare  carcinomatodes  überein,  daß  Yerf.  sicher 
glauben  möchte,  es  habe  sich  in  diesen  Fällen  um  metastatische  Eierstockskrebse 
gehandelt.  Für  die  meisten  der  beschriebenen  Fälle  nimmt  Verf.  den  retrograden 
Lymphstrom  von  den  retroperitonealen  Drüsen  als  Metastasierungsweg  an.  S. 
leugnet  dabei  keineswegs  das  Vorkommen  von  primären  Eierstockskrebsen,  und  er 
weist  diesbezüglich  auf  die  aus  dem  Greifswalder  Institut  stammende  Arbeit  von 
Bhein  hin.  Die  Ovarialtumoren  waren  Kystome  mit  krebsiger  Entartung,  also 
reine  Zylinderzellenkrebse.  Im  ersten  Falle  bestand  außerdem  primäres  Gallen- 
blasenkarzinom mit  Lebermetastasen,  im  zweiten  eine  Metastase  im  Magen. 

3}  Kehrer.    Die  sogenannten  Ursachen  der  Geburt. 

Der  Grund,  weshalb  wir  noch  nicht  über  die  Ursachen  der  Geburt  im  klaren 
-sind,  liegt  nach  Yerf.  darin,  daß  wir  den  Gegenstand  nur  vom  engen  Standpunkte 
des  Geburtshelfers  aus  betrachtet  haben,  und  nicht  von  einem  höheren,  vergleicheud- 
physiologischen  Standpunkte,  und  femer  darin,  daß  bis  jetzt  noch  nicht  das  Ex- 
periment zur  Lösung  dieser  Frage  herangezogen  worden  ist.  K.  setzt  auseinander, 
daß  bei  Pflanze  und  Tier,  bei  Kryptogamen  und  Phanerogamen,  bei  Oviparen  und 
viviparen  Tieren  die  Gestation  etwas  Yerschiedenes  bedeutet.  Die  Dauer  der  Ge- 
etation  und  der  extra-uterinen  Fruchtentwicklung  ist  nur  bei  den  Warmblütern  eng 
begrenzt,  und  hier  fragt  es  sich,  welche  Umstände  zur  Unterbrechung  der 
4ächwanger8chaft  nach  einer  bestimmten,  für  die  einzelnen  Arten  feststehenden  Zeit 
fahren.  K.  führt  vier  Möglichkeiten  an:  den  exzentrischen  Inhaltsdruck,  die  fötalen 
•Stoffwechselprodukte,  eine  durch  innere  Sekretion  (Corpus  luteum  Fränkel?)  ver- 
ursachte Hyperämie  der  Genitalien,  und  die  zunehmenden  Fruchtbewegungen,  die 
zu  austreibenden  Kontraktionen  führen  könnten.  Für  alle  diese  Möglichkeiten  er- 
örtert Yerf.  die  Art  und  Weise  einer  eventuellen  experimentellen  Beweisführung. 

4)  Otto  Burkard.  Über  die  Behandlung  des  Wochenbettfiebers 
mit  PaltauTschem  Streptokokkenserum. 

Die  in  der  Grazer  Klinik  (Knauer)  an  50  Fällen  (48  puerperalen  Ursprunges) 
angestellten  Yersuche  sind  als  Fortsetzung  der  Pe hämischen  in  der  Chrobak- 
schen  Klinik  vorgenommenen  zu  betrachten,  da  sie  unter  gleichen  Prinzipien  mit 
■dem  polyvalenten  Pal  tau  fischen  Streptokokkenserum  erfolgt  sind.  Auch  die  Ee- 
«nltate  der  Behandlung,  die  in  gleicher  Weise  wie  die  Peham'sche  durch  Ii^ek- 
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tion  von  100  ccm  in  die  Vorderseite  des  Oberschenkels  möglichst  frühzeitig  am  3. 
bis  4.  Tage  nach  dem  ersten  Temperaturanstieg  erfolgte,  stimmen  mit  denen  der 
Chrobak*  sehen  Klinik  im  wesentlichen  überein.  Vor  der  Iigektion  wurde 
Lochialsekret  zwecks  bakteriologischer  Untersuchung  entnommen,  desgleichen  Blut 
aus  der  gestauten  Unterarmvene  auf  geeignetes  N'ährmaterial  überimpft.  Während 
letzteres  Verfahren  immer  negatives  Resultat  hatte,  wurden  durch  ersteres  unter 
anderem  29  Fälle  reiner  Streptokokkeninfektionen  festgestellt,  von  denen  keiner 
letal  endete,  und  die  mit  gewissen  Ausnahmen  dem  Serum  gegenüber  ein  typisches 
Verhalten  zeigten.  Nach  der  nicht  verspäteten  Injektion  fällt  die  Temperatur 
unter  deutlicher  Besserung  des  Allgemeinbefindens  um  2 — 3^  oft  unter  37^;  sie- 
steigt dann  noch  einmal  an,  um  alsbald  zur  Norm  zurückzukehren.  Für  acht  auf- 
einander folgende  Mißerfolge  wurde  die  Ursache  in  dem  offenbar  veränderten  Serum- 
eines  bestimmten  Pferdes  gefunden.  Die  Infektionen  durch  Staphylokokken  und* 
Bakterium  coli  zeigten  keine  Beaktion,  auch  insofern  wurden  die  Pe hämischen 
Erfahrungen  bestätigt,  als  mehrfach  beobachtet  wurde,  daß  verschleppte  Infektionen, 
besonders  solche,  wo  es  zu  schweren  Organläsionen  und  zu  lokalisierten  Eiterungen 
gekommen  war,  nicht  reagierten  oder  sogar  schädlich  beeinflußt  wurden.  Bedin- 
gung für  die  Wirkung  ist  also  möglichst  frühe  Verabreichung,  solange  der  Or- 
ganismus noch  über  die  zur  Entfaltung  der  Serumwirkung  notwendigen  Komple- 
mente und  über  genügende  Kräfte  zur  Fortschaffung  der  Kampfesprodukte  verfügt. 

6)  Neuhäuser.    Über  die  teratoiden  Geschwülste  des  Eierstocks. 

Im  Gegensatz  zum  Teratom,  das  gleichsam  einen  menschlichen  Tarso  darstellt, 
befinden  sich  im  Teratoid  die  Gewebe  der  drei  Keimblätter  nicht  in  ausgewach- 
senem, sondern  in  embryonalem  Zustande  (Askanazy),  und  sind  nicht  zu  Organen 
geordnet,  sondern  liegen  wild  und  wirr  durcheinander,  mit  außerordentlicher 
Wachstumsfähigkeit  ausgestattet.  Sie  stellen  eine  echte  Geschwulst  dar.  Von  den 
zwei  in  der  Landau' sehen  Klinik  operierten  und  vom  Verf.  beschriebenen  Fällen 
zeichnet  sich  der  zweite  insbesondere  dadurch  aus,  daß  zahllose  knötchenförmige 
Metastasen  des  Peritoneums,  insbesondere  des  Netzes,  bestehen,  die  nur  aus  Glia- 
gewebe  zusammengesetzt  sind,  und  entlang  den  Gefäßen  liegen,  also  auf  dem 
Lymphwege  entstanden  sind.  Das  12jährige  Mädchen  befindet  sich  8  Monate  post 
operationem  ganz  wohl,  im  Abdomen  ist  nichts  von  Tumorbildung  nachzuweisen. 
Einschließlich  dieser  zwei  sind  im  ganzen  35  Fälle  veröffentlicht.  Von  den 
Dermoidkystomen  zeichnen  sie  sich  durch  ihr  rasches  Wachstum  aus,  das  in  sechs 
der  Fälle  während  der  Schwangerschaft  vor  sich  ging.  26  kamen  zur  Operation 
mit  19,2  9^  primärer  Mortalität.  Elf  Kranke  ==  42,3  9^  erlagen  dem  Rezidiv  inner- 
halb der  ersten  1^2  Jahre.  Nur  26,9?^  Dauerheilungen  sind  zu  verzeichnen. 
Morphologisch  sind  die  Geschwülste  schon  genau  bekannt.  Eine  Gtewebsart  kann 
die  anderen  durch  ihre  Wachstumsenergie  erdrücken,  wie  im  Falle  L.  Pick's  das 
Chorionepitheliomgewebe  im  Vordergrunde  stand.  Die  zusammengesetzten  Meta- 
stasen stellen  große  Knollen  dar  im  Gegensatz  zu  den  sogenannten  sarkomatösen 
Knötchen,  bei  denen  es  sich  wahrscheinlich  um  schwer  klassifizierbares  embryonales 
Gewebe  handelt.  Die  reinen  Gliommetastasen  des  zweiten  beschriebenen  Falles 
stehen  isoliert  da.  Was  die  Malignität  anbelangt,  so  muß  man  annehmen,  daß 
Geschwülste  embryonalen  Charakters  äußerst  bösartig  sein  können,  ohne  im  ge- 
ringsten sarkomatösen  oder  karzinomatösen  Aufbau  zu  zeigen. 

Conrant  (Breslau). 

Harnorgane. 

6)  B.  Klose  (Berlin).     Ein   auf   intravesikalem  Wege  durch  das  Ope- 

rationscystoskop  geheilter  Fall  einer  Hamleitercyste. 

{Archiv  für  klin.  Chirurgie  Bd.  LXXX.  Hft.  1.) 

Bei  der  31jährigen  Fat.  sah  man  anstatt  des  Hamleiterwulstes  einen  länglichen, 

bimförmigen  Tumor  von  der  Größe  einer  Haselnuß,  der  ein  kleines  Ghrübchen  auf 
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meiner  Oberfläche  trug.  Der  Tamor  blähte  sich  von  Zeit  zu  Zeit  auf,  verkleinerte 
sich,  und  an  aeinem  unteren  Rand  erschien  ein  deutlicher  Flüssigkeitswirbel.  Diese 
Hamleitercyste  wurde  zuerst  kauterisiert.  4  Tage  später  wurde  die  verschorfte 
•Stelle  mit  einem  Hamleiterkatheter  durchstoßen,  und  nunmehr  glitt  der  Katheter 
ohne  Schwierigkeiten  bis  hinauf  in  das  Nierenbecken.  Die  Beschwerden  hörten 
auf,  die  Cyste  schrumpfte  zusammen  und  ließ  jetzt  den  Blick  frei  auf  die  vor  der 
Operation  nicht  sichtbar  gewesene  Uretermündung.  —  Sechs  Photogramme  er- 
läutern das  Bild  vor  und  nach  der  Operation.  Calmann  (Hamburg). 

7)  M.  Fischer  (Zehlendorf-Berlin).    Die  Geschwülste  der  Harnblase. 

(Zeitschrift  für  ärztliche  Fortbildung  1906.  Nr.  12.) 
Nachdem  Verf.  in  sehr  klarer  und  übersichtlicher  Weise  das  klinische  Ver- 
halten, den  anatomischen  Bau  und  die  Dififerentialdiagnose  der  Blasengeschwülste 
besprochen  hat,  geht  er  des  weiteren  auf  die  einzuschlagende  Therapie  ein.  Die 
Behandlung  soll  stets  eine  operative  sein,  wenn  nicht  die  Diagnose  auf  Malignitat 
mit  Sicherheit  vorher  gestellt  worden  ist.  Alle  vorgeschritteneren  Fälle  sind  als 
ein  Noli  me  tangere  zu  betrachten,  da  bei  dem  langsamen  Verlaufe  des  Leidens 
die  konservative  Behandlung  dem  Fat.  eine  längere  Lebensdauer  sichert.  —  Im 
allgemeinen  hat  die  Operation  eine  gründliche  Freilegung  des  Operationsgebietes 
zur  Vorbedingung  und  soll  darum  am  besten  durch  hohen  Blasenschnitt  geschehen. 
Verf.  empfiehlt  dafür  das  Witz eT sehe  Verfahren,  wobei  die  vordere  Blasenwand 
möglichst  auseinander  gespannt  wird,  durch  Ligaturen,  welche  ganz  außen  die 
Blase  fassen  und,  einige  Zentimeter  von  den  Schnitträndern  der  Hautwunde  ent- 
fernt, durch  die  Bauchdecken  geführt  und  geknotet  werden.  Der  Tumor  wird 
dann  so  abgetragen,  daß  jedem  Schnitt  eine  Gatgutknopfnaht  folgt.  Die  Ureter- 
mündung wird  dabei  event.  reseziert  und  weiter  oben  reimplantiert.  Je  nachdem 
der  Blaseninhalt  aseptisch  ist  oder  nicht,  wird  die  Wunde  geschlossen  oder  tam- 
poniert. —  Zur  Stillung  der  Blutung  empfiehlt  Verf.  wiederholte  energrische  In- 
jektionen von  100—200  g  Kochsalz-  oder  Borlösung  von  4ö— 60°  Wärme. 

Miohel  (Koblenz). 

8)  Violet  (Lyon).  Die  Unterbindung  des  Harnleiters  im  Verlauf 
einer  abdominalen  Hysterektomie  wegen  Karzinoms.    Zustand  der  Niere 

bei  der  öy^  Monate  später  vorgenommenen  Autopsie. 
(Lyon  m^d.  1906.  Nr.  14.) 
Der  durchschnittene  Ureter  wurde,  da  keine  andere  Möglichkeit  sich  darbot 
ihn  zu  versorgen,  dreifach  mit  Seide  unterbunden  und  versenkt.  Die  Frau  starb 
öVs  Monate  später  an  Bezidiv.  Sie  hatte  zunächst  den  Verschluß  des  Ureters 
sehr  gut  vertragen.  Am  Tage  nach  der  Operation  ließ  sie  500  g  Urin,  später 
nach  und  nach  660,  700,  am  6.  Tage  sogar  1100  g.  In  den  zwei  ersten  Tagen 
zeigte  der  mit  der  Sonde  entnommene  Urin  Spuren  von  Eiweiß,  später  nicht  mehr. 
Die  Kranke  hat  niemals  über  Schmerzen  in  der  Gegend  der  betreffenden  (linken) 
Niere  geklagt.  Die  bei  der  Autopsie  entnommene  Niere  wies  keine  Betentions- 
dilatation  auf;  das  Volumen  war  nicht  merklich  vermindert,  so  daß  anzunehmen 
ist,  daß  eine  der  Unterbindung  etwa  folgende  Atrophie  nur  sehr  langsam  Platz 
greift.  Es  besteht  etwas  Perinephritis,  die  Fettkapsel  ist  sklerosiert,  adhärent,  die 
Capsula  propria  zieht  sich  schlecht  ab;  auf  dem  Schnitt  enthalten  Calices  und 
Becken  keinen  Urin  und  sind  blaß;  die  Pyramiden  sind  etwas  abgeflacht;  die 
Bindensubstanz  erscheint  atrophiert,  zeigt  aber  doch  von  der  Kapsel  zur  Pyramiden- 
basis noch  6 — 7  mm  Dicke.  Vom  Zustande  der  anderen  Niere  fehlen  die  Angaben. 
Dieses  Resultat  der  Unterbindung  eines  Ureters  und  die  Symptomlosigkeit,  mit 
der  sie  ertragen  wurde,  erscheint  von  praktischem  Interesse.      ZelSB  (Erfurt;. 

9)  H.  Wildbolz  (Bern).    Über  Diagnose  und  Behandlung  der  Nieren- 

und  Blasentuberkulose. 
(Korrespondenzblatt  für  Schweizer  Arzte  1905.  Nr.  6.) 
Der  Urin  von  Pat.,  die  oft  selbst  in  der  Nierengegend  wenige  oder  fast  keine 
Schmerzen  aufweisen,  ist  oft  etwas  trüb  und  soll  in  diesem  Falle  stets  genau  auf 
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TuberkuloBe  unterflacht  werden.  Oft  gibt  erst  Übergreifen  des  Prozesses  auf  die^ 
Blase  Anlaß  zu  stärkeren  Beschwerden.  Weit  häufiger  aber  bietet  das  erste  Auf- 
treten der  Tuberkulose  der  Hamorgane  das  Bild  einer  chronischen  Gystitis  mit 
trübem,  etwas  blutigem  Urin  und  häufiger  Miktion  und  schmerzhafter  Entleerung. 
In  solchen  Fallen  soll  stets  auch  auf  Bazillen  gefahndet  werden. 

Den  genauen  Sitz  der  Affektion  zu  finden,  ist  oft  schwierig.  Schwere  Er- 
krankungen der  Niere  können  oft  mit  fast  oder  gar  keinen  Symptomen  von  seitens 
der  Niere  einhergehen  und  daneben  ernste  Blasensymptome  bestehen,  ohne  daß 
die  Blase  schon  tuberkulös  erkrankt  ist.  Femer  ist  die  Entscheidung  oft  schwer, 
ob  beide  oder  nur  eine  und  welche  Niere  erkrankt  ist.  Oft  ist  die  gesunde  Niere 
schmerzhaft  infolge  Kapselspannung  wegen  der  Hypertrophie  durch  vermehrte 
Arbeitsanforderungen.  Tuberkulin  ist  kein  zuverlässiges  Diagnostikum.  Nur  das 
Cystoskop  und  der  Ureterkatheter  sind  imstande,  genau  die  Affektion  zu  lokali- 
sieren. 

Ist  nur  die  Blase  erkrankt,  so  bleibt  die  Therapie  rein  medikamentös,  und 
zwar  in  erster  Linie  Allgemeinbehandlung.  Lokal  vor  allem  sind  Schädigun- 
gen zu  vermeiden,  deshalb  auch  Blasensptilungen  zu  unterlassen  und  zu  ersetzen 
durch  Injektion  kleiner  Mengen  medikamentöser  Substanzen,  z.  B.  Sublimat  1 :  öOOO 
bis  1 :  3000  in  Menge  von  5— 10  g  alle  8—4  Tage;  oder  b%  Guajakolöl  mit  2% 
Jodoform.  Femer  Suppositorien  mit  Narkoticis,  um  neben  Schmerzlinderung  auch 
die  Buhigstellung  der  Blasenwand  zu  unterstützen.  Wenn  aber  die  Blasentuber- 
kulose sekundärer  Natur  ist,  so  ist  nur  von  Ausheilung  des  primären  Nierenherdea 
Heilung  der  Blase  zu  erwarten.  Die  einzig  wirksame  Therapie  aber  besteht  in 
Exstirpation  der  kranken  Niere.  Bei  doppelseitiger  Nierentuberkulose  allerdinga 
wird  nur  bei  relativ  gutem  Zustande  der  einen  Niere  die  schwerer  erkrankte 
andere  zu  entfernen  sein,  speziell  um  einen  Eitersack  auszuschalten,  der  den  Körper 
durch  B^sorption  von  Toxinen  schädigt.  Häufig  ist  die  Nierentuberkulose  nur 
einseitig.  Diese  aber  verlangt  operative  Entfernung,  weil  sonst  das  Leiden  auf 
die  Bls^e  übergreift  und  zu  qualvollen  Zuständen  Anlaß  gibt.  Die  Operation  hat 
an  Q-efährlichkeit,  besonders  was  postoperative  Urämie  anbetrifft,  bedeutend  ab- 
genommen infolge  der  neueren  diagnostischen  Methoden.  Die  Heilerfolge  sind  im 
allgemeinen  günstige.  Die  Blasentuberkulose  wird  meist  günstig  beeinflußt;  aller- 
dings nicht  immer  rasch  geheilt. 

W.  selbst  hat  13  FäUe  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt,  wovon  neun  eigene. 
Sechs  Fälle  ließen  keine  anderweitige  Tuberkulose  nachweisen,  daher  war  auch  der 
Erfolg  ausgezeichnet.  Bei  anderen,  wo  schon  ausgedehntere  Blasenerkrankung  vor- 
handen war,  gingen  die  Beschwerden  zwar  zurück,  verschwanden  aber  nicht  ganz. 

W.  stellt  folgende  Indikationen  auf  für  operative  Behandlung  der  einseitigen 
primären  Nierentuberkulose: 

1)  Ist  die  einseitige  primäre  Nierentuberkulose  bereits  kombiniert  mit  einer 
deszendierenden  Tuberkulose  der  unteren  Hamwege,  so  muß  die  Niere  als  primärer 
Herd,  welcher  stets  zur  Beinfektion  der  unteren  Hamwege  führt,  entfernt  werden. 

2)  Ist  die  Tuberkulose  einzig  und  allein  auf  die  eine  Niere  beschränkt,  so  soll 
dieses  Organ  nur  exstirpiert  werden,  wenn  seine  Funktion  durch  die  Erkrankung- 
bereite  erheblich  gelitten  hat.  Ist  aber  die  Schädigung  des  Parenchyms  noch 
geringgradig,  dann  darf  die  Kranke  konservativ  behandelt  werden,  bis  deutlich 
ein  stetes  Fortschreiten  des  infektiösen  Prozesses  erkennbar  ist.  Besonders  ein 
Übergreifen  der  Tuberkulose  von  der  Niere  längs  dem  Ureter  auf  die  Blasen- 
schleimhaut gibt  eine  dringende  Indikation  zur  sofortigen  Entfernung  der  tuber- 
kulösen Niere.  T.  Fellenberg  (Bern). 

10)  O.  Posner  (Berlin).     Enuresis  ureterica. 

(Beriiner  klin.  Wochenschrift  1906.  Nr.  32.) 
Verf.  bezeichnet  mit  der  obigen  Benennung  das  eigentümliche  klinische  Bild,, 
welches  zustande  kommt,  wenn  ein  Harnleiter,  statt  in  die  Blase,  direkt  nach  außen 
mündet.     Sehr  leicht  wird  in  solchen  Fällen  eine  gewöhnliche  Enuresis  diagnosti- 
ziert und  dementsprechend  behandelt.    Schon  die  Anamnese  gibt  oft  einen  unzwei- 
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dentigen  Aufscfalaß:  Es  ist  bereits  bald  nach  der  Gebnrt  aufgefallen,  daß  das  Kind 
andauernd  naß  lag,  spater,  daß  es  sofort  nach  ausgiebiger  Blasenentleerung  schon 
nieder  naß  war.  Die  Untersuchung  ergibt,  daß  ein  Austritt  von  klarer  Flüssig-- 
keit  in  der  Vulva  stattfindet,  während  ein  in  die  Urethra  eingeführter  Katheter 
nachweist,  daß  die  Blase  selbst  gefüllt  war  und  gut  schloß.  Sehr  viel  schwieriger 
ist  die  Erkennung  des  anatomischen  Zustandes,  d.  h.  die  Auffindung  der  Ureter- 
offnung  (in  der  Harnröhre,  Vulva,  Vagina,  sogar  Uterus),  und  dann  die  Feststellung^ 
mit  was  für  einer  Mißbildung  des  Harnleiters  selbst  man  es  ;u  tun  hat.  Es  kann 
sich  um  einen  direkt  nach  außen  mündenden  Harnleiter  handeln  oder  einen  über- 
:rähligen,  aber  auch  um  einen  sich  erst  in  der  Tiefe  gabelnden,  dessen  einer  Ann 
sich  in  die  Blase,  der  andere  an  abnormer  Stelle  öffnet.  Gystoskopie,  Ureterkathe- 
terismus,  Röntgenphotographie  nach  Einführung  von  Ureterenkathetern  mit  Metall- 
mandrins  sind  hier  die  diagnostischen  Hilfsmittel. 

Bei  G-abelnng  eines  Harnleiters  ist  der  Versuch  einer  Unterbindung  gerecht- 
fertigt. Sonst  kommt  in  erster  Linie  die  Einpflanzung  des  Harnleiters  in  die  Blase 
selbst  in  Betracht.  Bei  Kindern  ist  es  mit  Rücksicht  auf  die  engen  Raumverhalt- 
niase  des  Beckens  empfehlenswert,  mit  der  Operation  bis  zur  Geschlechtsreife  zu 
warten.  (j^raefe  (Halle  a.  S.)- 

11)    Andrö.     Behandlung  der  Pyelitis  mit  Waschungen  des  Nieren- 
beckens. 
(Province  m6d.  1906.  Nr.  29.) 

Erst  seitdem  der  Ureterenkatheterismus  in  guter  Weise  ausgebildet  ist,  hat  die 
Durchspülung  des  Nierenbeckens  zwecks  Behandlung  der  Pyelitis  praktische  Be- 
deutung gefunden.  Verf.  berichtet  über  sechs  derartige  Fälle,  die  alle  gebessert, 
größtenteils  völlig  ausgeheilt  wurden.  Zur  Katheterisierung  der  Ureteren  benutzte 
Verf.  mit  Vorteil  Katheter  mit  olivenförmig  gestaltetem  Ende.  Da  das  Fassungs- 
vermögen des  Nierenbeckens  ein  sehr  verschiedenes  ist  —  in  den  Fällen  des  Verf  s 
schwankte  es  zwischen  4 — ÖO  g  Wasser  — ,  so  injizierte  Verf  auch  ganz  verschie- 
dene Mengen,  ungefähr  immer  die  Hälfte  der  festgestellten  Fassungsgröße,  da  bei 
zu  starker  Füllung  lebhafte  Schmerzen  auftreten.  Als  Injektionsflüssigkeit  benutzte^ 
Verf.  eine  2fi/(^\ge  Argentum  nitricum-Lösung,  die  von  den  Nieren  immer  g^t  ver- 
tragen wurde.  Das  Verfahren  läßt  sich  zumeist  ambulatorisch  ausführen;  Auf- 
nahme in  ein  Krankenhaus  ist  selten  nötig.  Es  wurde  alle  2 — 3  Tage  vorgenommen, 
einige  Male  auch  täglich.  Bei  zwei  Fällen  des  Verf.s,  in  denen  es  sich  um  eine 
doppelseitige  Pyelitis  handelte,  wurden  die  Waschungen  abwechselnd  rechts  oder 
links  ausgeführt.  Außer  dieser  lokalen  Behandlung  wurden  auch  allgemeine  Mittel, 
wie  Darreichung  von  Urotropin  oder  Helmitol,  und  Mineralwässer  angewendet. 
Den  Hauptfaktor  bei  der  Heilung  stellten  aber  sicher  die  Waschungen  des  Nieren- 
beckens dar.  Der  vorher  trübe  Urin  zeigte  nach  der  Behandlung  wieder  ein  klares 
Aussehen.  Die  Schmerzen  in  der  Nierengegend  schwanden  unter  der  Behandlung 
mehr  und  mehr.  Der  Allgemeinzustand  besserte  sich  schnell.  Das  Verfahren  ist 
indiziert  bei  allen  einfachen  Pyelitiden  auf  aszendierender  Basis,  mag  es  sich  um 
Ghonokokken,  Kolibazillen  oder  andere  Bakterien  handeln,  überhaupt  überall  da^ 
wo  es  sich  nicht  um  Betentio  urinae  handelt.  Als  Kontraindikationen  für  die 
Methode  haben  geringe  Temperaturerhöhungen  um  einige  Zehntelgrade  nicht  zu 
gelten,  wohl  aber  sollen  die  mit  regulärem  Fieber  verbundenen  Fälle  nicht  auf 
diese  Weise  behandelt  werden.  Hier  ist  ein  rein  chirurgisches  Verfahren  am  Platze. 
In  Fällen  von  geringer  Urinretention  mag  das  Verfahren  versucht  werden.  Hat 
es  keinen  Erfolg,  so  bleibt  als  ultimum  refugium  immer  noch  die  Nephrotomie. 
Für  die  Fälle  von  richtigen  Pyonephrosen  widerrät  Verf  jedoch  die  Methode. 
Denn  erstens  ist  zumeist  Fieber  vorhanden,  was  schon  eine  Kontraindikation  dieses 
konservativen  Verfahrens  vorstellt,  und  außerdem  ist  der  Eiter  meist  so  dickflüssig,, 
daß  er  durch  das  dünne  Bohr  des  Katheters  nicht  abzufließen  vermag. 

£•  Runge  (Berlin). 
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12)  C.  Connell  (Neuyork).     Ein  Fall   von  intraperitonealer  Blasen- 
ruptur,  nach  Operation  erfolgreich  behandelt  mit  Suktionsa{»parat  für 

Dauerdrainage. 
(Annais  of  surgery  Vol.  XXXVII.  Nr.  6.) 

38 jähriger  Mann  stolpert  auf  dem  Heimwege  von  einem  Zechgelage,  wobei 
er  20—30  Glas  Bier  und  eine  beträchtliche  Menge  Whisky  getrunken  hatte,  md 
fällt,  da  er  beide  Hände  in  der  Rocktasche  hatte,  flach  auf  den  Leib.  14  Stunden 
später  Erwachen  mit  Schmerzen  im  Leib  und  Blasentenesmus;  kann  nur  wenige 
Tropfen  blutigen  Urin  lassen.    Geht  nach  einigen  Stunden  ins  Hospital. 

38  Stunden  nach  dem  Unfälle  Gystotomia  suprapubica.  Großer  Riß  in  der 
Blase  in  der  Medianlinie  hinter  der  vorderen  ümschlagsstelle  des  Peritoneums  bis 
hinter  die  Umschlagsstelle  am  Rektum,  außerdem  verschiedene  kleinere  Risse,  vom 
Hauptriß  ausgehend.  Etwa  1  Liter  Urin  und  Blutgerinnsel  im  Becken.  Keine  Peri- 
tonitis. Blasennaht  mit  fortlaufender  Gatgutnaht,  die  Muskulatur  mitfassend.  Dar- 
über ebenfalls  fortlaufende  Gatgut-Peritonealuaht.  Peritonealhöhle  mit  Kochsalz- 
lösung ausgewaschen  und  geschlossen  bis  auf  eine  kleine  Öffnung  für  Ghizedrain 
in  die  Vesikorektaltasche.  Ein  im  Gebrauche  scheinbar  sehr  einfacher  und  prakti- 
scher, aber  für  die  Beschreibung  zu  umständlicher  Suktionsapparat  für  Dauerdrainage 
wird  suprapubisch  in  die  Blase  geführt.  Intraperitonealdrain  am  2.  Tag  entfernt. 
Becken  rein  und  trocken.  Peritoneum  geschlossen.  Mehrere  Tage  hohes  Fieber 
mit  Zeichen  peritonealer  Reizung.  Leukocyten  von  8000  auf  19000  steigend.  Am 
16.  Tage  Blasendrainage  entfernt.  Am  Ende  der  5.  Woche  Fistel  geeilt.  Nur 
einmal,  nach  2  Monaten,  nach  Trinkexzeß  Hämaturie  für  einige  Tage. 

Eversmann  (London). 

13)  W.   Albreoht   (Tübingen).     Über   metastatische   paranephritische 

Abszesse. 
(Beiträge  zur  klin.  Ghirurgie  Bd.  L.  Hft.  1.) 
Bericht  von  sechs  Fällen  aus  der  v.  Bruns' sehen  Klinik  aus  den  letzten 
2  Jahren.  Die  Ursache  war  einmal  ein  Abszeß  in  der  Analgegend,  dreimal  Fu- 
runkel, einmal  ein  Fanaritium.  Zu  unterscheiden  von  diesen  Formen  sind  die 
Bekundären,  fortgeleiteten,  welche  im  Anschluß  an  eine  in  der  Nachbarschaft  be- 
stehende Entzündung  entstehen,  wie  Eiterungen  im  Beckenbindegewebe,  subphre- 
nische  Abszesse,  gonorrhoische  oder  sonstige  Erkrankungen  der  Hamwege.  Die 
EntstehuDgswege  der  metastatischen  Paranephritis  führen  gewöhnlich  über  die 
Niere,  in  der  sich  ein  primärer  Abszeß  bildet,  von  dem  aus  die  sekundäre  Ver- 
eiterung der  Fettkapsel  durch  Überleitung  und  Durchbruch  erfolgt. 

Calmaun  (Hamburg). 

14)  B.  Klose  (Berlin).     Zur  Technik   der  intravesikalen  Operations- 

methode. 
(Archiv  für  klin.  Chirurgie  Bd.  LXXIX.  Hfl.  1.) 
Verf.  tritt  mit  Wärme  für  intravesikale  Entfernung  von  Blasentumoren  ein  und  gibt 
Fingerzeige  für  die  Technik,  um  deren  Verbesserung  er  sich  bemüht  hat.  Er  emp- 
fiehlt einen  gefensterten  Brenner  an  Stelle  des  gebräuchlichen  massiven,  vöä  dem  er 
eine  geringere  Beeinträchtigung  des  Gesichtsfeldes  erwartet.  Statt  der  von  Nitze 
empfohlenen  glühenden  Schlinge  aus  Platiniridiumdraht  zum  Abtragen  de«  Ge- 
schwulst nimmt  er  eine  elastischere  und  festere  aus  Stahldraht.  Die  geringtre 
Glühwirkung,  die  dem  Stahldrahte  gegeben  werden  kann,  verlängert  zwar,  die  Ope- 
ration, der  Vorteil  liegt  aber,  darin,  daß  das  Gewebe  nicht  durchgebrannt,  sondern 
nur  nekrotisch  gemacht  und  dann  durohgequetscht  wird.  Hierdurch  ist  ein  wesent- 
licher Schutz  gegen  oft  recht  bedrohliche  Nachblutungen  gegeben. 

Calmann  {Hanibiirg).  . 

.Originalmitteilungen,  Monographien,  Sonderdrucke  und  Büeher- 
sendungen  wolle  man  an  Prof,  Dr,  Heinrich  Fritsch  in  B<Kin  oder  an  die  YerlagsliaBd- 
Inng  BreÜkopf  (6  Härtd  Q\nMnd.tn. 
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Drnck  und  YerU;  yon  Breitkopf  A  H&rtel  ia  Lalpzig,  Nflmbergerstraße  M/18. 
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Thrombosen.  —  6)  Manton,  Drittes  O^arinm. 


I. 

(Aus  der  kgl.  IJmversitäts-Erauenldinik  Tübingen. 
Direktor:  Prof.  Dr.  A.  Döderlein.) 

Die  Einteilung  des  engen  Beckens  und  die  Prognose 
der  einzelnen  Formen. 

Von 

Dr.  Karl  Balsch, 

Privatdozent  und  L  Assistenzarzt. 

Wer  sich  je  mit  dem  Problem  des  engen  Beckens  eingebender 
beschäftigt  hat  und  dabei  etwa  die  verschiedenen  Beobachtungen  der 
einzelnen  Autoren  unteremander  vergleichen  wollte,  der  hat  es  gewiß 
als  im  höchsten  Grad  erschwerend  empfunden,  daß  in  der  Einteilung 
des  engen  Beckens,  speziell  in  der  Abgrenzung  der  Formen  und  Ver- 
engerungsgrade eine  beträchtliche  Uneinigkeit  unter  den  Autoren 
herrscht.  Nicht  nur,  daß  fast  jedes  der  zahlreichen  Lehrbücher  der 
Greburtshilfe  seine  eigene  Einteilung  des  engen  Beckens  besitzt,  auch 
jeder^  der  einen  Beitrag  zur  Geburt  beim  engen  Becken  veröffentlicht 
hat,  scheint  seinen  Ehrgeiz  darein  zu  setzen,  die  Zahl  der  Einteilungs- 
möglichkeiten durch  die  Anbringung  einer  eigenen  individuellen  Nuance 
um  eine  weitere  zu  vermehren. 
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Diese  Zersplitterung  der  Auffassung  trägt  einen  nicht  geringen 
Teil  der  Schuld,  daß  über  den  Wert  einzelner  Operationen  beim  engen 
Becken  so  entgegengesetzte  Meinungen  herrschen  und  die  aus  statisti- 
schen Zusammenstellungen  ermittelten  Resultate  keine  allgemeine  An- 
erkennung finden  können,  da  es  außerordentlich  schwer  fällt,  eine  ge- 
nügend große  Zahl  wirklich  gleicher  Fälle  einander  gegenüberzustellen. 
Ganz  besonders  erschwerend  ist  der  Umstand,  daß  die  Gradeinteilung 
des  engen  Beckens  nicht  für  alle  Formen  des  engen  Beckens  einheit- 
lich erfolgt.  Beim  allgemein  verengten  Becken  werden  vielmehr  die 
Grade  der  Verengerung  anders  abgesetzt  als  beim  platten  Becken,  und 
zwar  wird  durchgehends  das  allgemein  verengte  Becken  mit  höheren 
Grenzen  bedacht,  also  prognostisch  ungünstiger  beurteilt  als  das  platte. 
Die  Unterschiede  betragen  Vj  cm,  so  daß  z.  B.  den  platten  Becken 
zwischen  9^/^  und  8Y2  cm  Vera  in  der  Prognose  gleichgesetzt  werden, 
die  allgemein  verengten  Becken  zwischen  10  und  9  cm. 

Aber  auch  dieses  Prinzip,  die  allgemein  verengten  Becken  inner- 
halb desselben  Grades  um  Vj  cm  höher  zu  begrenzen,  wird  nicht 
gleichmäßig  durch  alle  Grade  der  Verengerung  durchgeführt,  sondern 
von  Zweifel  z.  B.  nur  für  den  ersten,  von  Krönig  dagegen  auch 
noch  für  den  zweiten  Grad  beibehalten.  Nach  Krönig ^  rangieren 
im  zweiten  Grade  der  Beckenverengerung  die  platten  Becken  zwischen 
8,4  imd  7,0  cm  Vera  mit  den  allgemein  verengten  Becken  zwischen 
8,9  und  7,5  cm  Vera. 

Es  fragt  sich,  inwieweit  diese  verschiedene  Bewertung  der  all- 
gemein verengten  und  platten  Becken  berechtigt  ist?  Dieses  Problem 
besitzt  insofern  einen  praktisch  sehr  bedeutungsvollen  Hintergrund, 
als  wir  nach  dieser  Einteilung  die  Geburt  im  einzelnen  Falle  zu  pro- 
gnostizieren und  unser  therapeutisches  Handeln  danach  bestimmen  zu 
lassen  gewohnt  sind. 

Die  Notwendigkeit  der  Einteilung  des  engen  Beckens  nach  dem 
Grade  der  Verengerung  braucht  kaum  begründet  zu  werden,  und  sie 
hat  sich  denn  auch  gleich  dem  Schöpfer  der  Lehre  vom  engen 
Becken  ergeben.  Auf  Michaelis^  geht  die  Einteilung  des  engen 
Beckens  zurück,  wie  sie  heute  in  der  Mehrzahl  der  Lehrbücher  zu 
finden  ist.  Er  begrenzte  das  enge  Becken  nach  oben  mit  der  Vera 
von  3Y2  Zoll.  Das  entspricht  einer  Vera  von  9,4  cm,  und  da  Mi- 
chaelis durchschnittlich  8  Linien,  gleich  1,76  cm  von  der  Diagonalis 
in  Abzug  bringt,  einer  Diagonalis  von  11,1  cm. 

Schon  bei  Michaelis  treffen  wir  die  Anschauung,  daß  beim  all- 
gemein verengten  Becken  bereits  eine  geringere  Verkürzung  der  Vera 
die  Beachtung  des  Geburtshelfers  verdient,  und  er  nimmt  als  obere 
Grenze  hier  3^/4  Zoll  =  10,1  cm  Vera  oder  11,8  Diagonalis.  Doch 
ist  er  der  Anschauung,  daß  das  Becken  mit  3^/4  Zoll  wohl  einigen 
Einfluß  auf  die  Stellung  des  Kindes  besitze,  höchst  selten  aber  ein 
direktes  Hindernis  für  den  Durchtritt  durch  das  Becken  abgebe. 

1  Krönig,  Die  Therapie  beim  engen  Becken.    Leipzig  1901. 

2  Michaelis,  Das  enge  Becken.    Leipzig  1865. 
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Litzmann^  hat  dann  die  Maße  von  Michaelis  in  Zentimeteir 
umgerechnet  nnd  grenzt  folgendermaßen  ab: 

1.  Grad:  gleichmäßig  allgemein  verengtes  Becken  10,0 — 9,0  cm  Vera, 

einfach  plattes  und  allgemein  verengtes 

plattes  Becken  9,0—8,25  cm   » 

2.  Grrad:  gleichmäßig  allgemein  verengtes  Becken    9,0  cm  u.  weniger, 

einfach  plattes  und  allgemein  verengtes 

plattes  Becken  8,2 — 7,4  cm, 

3.  Grad:  einfach  plattes  und  allgemein  verengtes 

plattes  Becken  7,3 — 6,5  cm, 

4.  Grad:  einfach  plattes  und  allgemein  verengtes 

plattes  Becken  5,4  und  weniger. 

Maßgebend  für  diese  Abgrenzungen  war  für  Litzmann  die  G^ 
burtsprognose.  Beim  1.  Grad  ist  nach  ihm  die  Spontangeburt  eines 
ausgetragenen  Kindes  wahrscheinlich,  oder  sie  kann,  wenn  nötig,  durch 
unschädliche  Mittel  erreicht  werden.  Beim  2.  Grad  ist  sie  möglich, 
aber  kaum  wahrscheinlich,  weder  durch  Natur  noch  Kunst,  beim 
3.  Grade  können  nur  verUeinerte  Früchte,  aber  per  vias  naturales, 
das  Becken  passieren,  und  beim  4.  Grade  bleibt  nur  Sectio  caesarea 
als  Entbindungsmöglichkeit. 

Diese  Einteilung  von  Litzmann  hat  nun  Zweifel  in  seinem 
Lehrbuch  ganz  genau  übernommen.     Auch  er  rechnet  zum 

1.  Grad:  die  allgemein  verengten  Becken  zwischen    10  und  9  cm, 

die  platten  Becken  zwischen  9,5  und  8,25  cm, 

2.  Grad:  die  allgemein  verengten  Becken  8,9 — 7,4  cm, 

die  platten  Becken  8,2 — 7,4  cm, 

3.  Grad:  aUe  Becken  zwischen  7,3  und  5,5  cm, 

4.  Grad:  alle  Becken  zwischen  5,5  u.  darunter. 

Noch  etwas  detaillierter  rechnet  Krön  ig.  Er  unterscheidet  auch 
beim  2.  Grade  noch  die  allgemein  und  die  plattverengten  Becken  bei 
der  unteren  Grenze  und  rechnet  die  platten  Becken  bis  herab  zu 
7,0  cm  Vera  zum  2.  Grade. 

Wir  sehen  somit,  daß  diese  detaillierten,  bis  auf  0,25  cm  ab- 
gegrenzten Einteilungen  in  zwei  Punkten  ihre  Wurzel  haben,  erstens 
in  der  alten  Einteilung  nach  Zoll  und  Linien,  wobei  von  Va  z^  Vs  Zoll 
gerechnet  wurde,  was  bei  der  Umrechnung  id  Zentimeter  zu  Abgren- 
zungen nach  Bruchteilen  von  Millimetern  führte  imd  zweitens  in  der 
Anschauung,  die  ebenfalls  auf  Michaelis  zurückgeht,  daß  die  all- 
gemein verengten  Becken  dem  Durchtritt  des  Kopfes  größere  Schwierig- 
keiten bieten  als  die  platten  Becken. 

Diese  letztere  Annahme  wurde  bisher  allgemein  als  zutreffend 
erachtet,  ohne  daß  man  sie  an  der  Hand  eines  größeren  Tatsachen- 
materials nachgeprüft  hätte.  Es  scheint  aber  nicht  unangebracht,  mit 
Bücksicht  auf  die  Bedeutung,  die  die  Frage  nach  der  zweckmäßigsten 
Therapie   des   engen  Beckens   in   der  nächsten  Zeit  gewinnen  wird. 


8  Litzmann,  Archiv  für  Oyiiäkologie  Bd.  IL  p.  169  ff. 
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diese  Yorfragen  zur  Erörterung  zu  bringen.  Noch  neuerdings  hat 
z.  B.  Pfannenstiel^  nachdrücklich  hervorgehoben,  daß  die  Form  des 
engen  Beckens  von  ganz  besonderem  Einfluß  auf  die  Therapie  und 
ihre  Eesultate  beim  engen  Becken  sei,  und  er  grenzt  die  geburtshilf- 
lichen Operationen,  speziell  künstUche  Frühgeburt  und  Hebotomie,  beim 
platten  und  beim  allgemein  verengten  Becken  bei  ganz  verschiedenen 
Yeragrößen  ab. 

Die  Beantwortung  unserer  Frage  wird  allerdings  dadurch  sehr 
erschwert,  daß  die  Diagnose  der  Beckenformen,  so  klar  die  Definition 
auch  ist,  an  der  Lebenden  ganz  besonderen  Hindernissen  begegnet. 
Auch  aus  den  Lehrbüchern  erhalten  wir  nur  ungenügenden  Aufschluß. 
Olshausen-Yeit  sowohl  wie  Zweifel  drücken  sich  ganz  allgemein 
aus,  ohne  bestimmte  Maße  oder  Maßverhältnisse  anzugeben,  die  zu 
der  einen  oder  anderen  Diagnose  berechtigen.  Krönig  rechnet  jedes 
Becken  als  allgemein  verengt,  das  in  beiden  Quermaßen  der  Dist. 
spin.  und  crist.  um  mehr  als  1  cm  hinter  dem  Normalmaß  von  25 
und  28  cm  zurückbleibt.  Anderen  ist  diese  Bestimmung  zu  niedrig, 
sie  verlangen  eine  Differenz  von  2  und  3  cm.  Sontag  will  1— IV2  cm 
gelten  lassen. 

Man  muß,  um  allen  Anschauungen  gerecht  zu  werden,  diese  ver- 
schiedenen Auffassungen  berücksichtigen.  Man  kann  dies  nur,  wenn 
man  ein  einheitliches  und  großes  Material  der  Untersuchung  zugrunde 
legen  kann.  Eine  weitere  Bedingung  ist,  daß  nur  B.esultate  von  Gre- 
burtsleitungen  verwertet  werden,  die,  ohne  prophylaktische  Wendung 
und  künstliche  Frühgeburt  anzuwenden,  streng  exspektativ  verfahren 
und  da  wo  die  Spontangeburt  nicht  möglich  ist,  zur  Perforation,, 
Hebotomie  oder  Kaiserschnitt  greifen.  Nimmt  man  Greburtsleitungen, 
die  schon  vor  Ende  der  Schwangerschaft  oder  im  Beginn  der  Geburt 
operative  Maßnahmen  lieben,  ehe  strikte  Lidikationen  zur  Beendigung 
der  Geburt  zwingen,  so  werden  natürlich  die  B.esultate  durch  eine 
Petitio  principii  getrübt.  Jene  Operationen  werden  ja  unter  dem 
Einfluß  der  herrschenden  Lehre  ausgeführt,  daß  bestimmte  Becken- 
formen und  Yerengerxmgsgrade  eine  ungünstige  Prognose  geben  und 
operative  Maßnahmen  indizieren. 

Ein  für  unsere  Untersuchungen  in  hervorragendem  Maße  geeig- 
netes Material  stellen  die  Geburten  beim  engen  Becken  in  der  Tübinger 
Frauenklinik  seit  Übernahme  ihrer  Leitung  durch  Herrn  Prof.  Döder- 
lein  dar.  Diese  Geburten  wurden  unter  Ausschluß  von  künstlicher 
Frühgeburt  und  prophylaktischer  Wendung  durchaus  abwartend  ge- 
leitet. Als  Parallele  habe  ich  die  Geburten  in  der  Leipziger  Khnik 
imter  Zweifel's  Leitung,  deren  Besultate  von  Krönig  publiziert  sind, 
mit  verwertet,  da  auch  diese  Geburtsleitung  eine  exspektative  ist, 
wenn  auch  das  abwartende  Prinzip  hier  nicht  ganz  so  streng  durch- 
geführt ist,  wie  in  Tübingen.  Einen  weiteren  Yergleich  geben  die 
Besultate  der  Säxinger'schen  Geburtsleitung,  der  zwar  die  künst* 


«  DenUche  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  41. 
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liehe  Frühgeburt  mit  Yorliebe  beim  engen  Becken  in  Gebrauch  zog, 
im  übrigen  aber  ein  weitgehend  exspektativer  Geburtshelfer  war,  sofern 
er  mit  81^  die  höchste  Zahl  von  Spontangeburten  beim  engen  Becken 
verzeichnet,  die  überhaupt  yon  einer  Gleburtsleitung  erreicht  wor- 
den sind. 

Die  Vera  wurde  bei  allen  drei  Geburtshelfern  durch  einen  Ab- 
zug Yon  durchschnittlich  2  cm  Ton  der  Diagonalis  ermittelt,  entsprechend 
den  vergleichenden  Messungen  Litzmann's,  der  bei  plattem  und  all- 
gemein verengtem  Becken  gleichermaßen  eine  Differenz  dieser  Maße 
von  1,7 — 1,8  cm  nachwiest  Vielleicht  werden  wir  in  einigen  Jahren 
imstande  sein,  mit  Hilfe  des  Bilickj'schen  oder  eines  anderen  Becken- 
messers Becken  mit  direkt  gemessener  Vera  unseren  Untersuchungen 
zugrunde  zu  legen. 

Die  Frage,  ob  die  eine  oder  andere  Beckenform,  das  platte  oder 
das  allgemein  verengte  Becken  für  die  Geburt  des  Kindes  das  Un- 
günstigere darstelle,  wird  zweifellos  am  sichersten  und  zuverlässigsten 
durch  die  Feststellung  entschieden,  bei  welcher  Beckenform  die  größere 
Zahl  von  Spontangeburten  erfolgt. 

Legt  man  die  Litzmann-Zweifel'sche  Einteilung  nach  Gra- 
den zugrunde,  so  ergeben  sich  innerhalb  eines  und  desselben 
Grades  für  das  allgemein  verengte  Becken  durchgehends 
erheblich  mehr  Spontangeburten  als  für  das  platte  Becken. 

In  unserem  eigenen,  nahezu  700  Geburten  beim  engen  Becken 
umfassenden  Material  betrug  die  Häufigkeit  der  Spontangeburten  reifer, 
aasgetragener  Kinder 

für  den  L  Grad: 
beim  allg.  verengten  Becken  94,5))^,  näml.  142  Geb.,  davon  134  spont. 
beim  platten  Becken  86,4^        »     360    >  >      303      » 

für  den  EL  Grad: 
beim  allg.  verengten  Becken  79,3))^,  näml.  116  G^b.,  davon    82  spont. 
beim  platten  Becken  64,6^       »        86    »  »        47      » 

689  Geburten. 

Besonders  beim  2.  Grad  ist  der  Unterschied  ein  sehr  beträcht- 
licher. Das  allgemein  verengte  Becken  hat  2bßi  mehr  Spontan- 
geburten aufzuweisen  als  das  platte. 

Daß  diese  Verhältnisse  keine  zufälligen  sind,  beweisen  die  Er- 
gebnisse der  ZweifeTschen  Geburtsleitung  bei  742  Geburten  beim 
engen  Becken. 

Es  erfolgten  nach  der  Krönig' sehen  Statistik 
beim  I.  Grad: 
beim  allg.  verengten  Becken  94,8^  Spontangeb.  (137  Geb.,  130  spont.) 
beim  platten  Becken  86,5)^  »  (371     >      321      >    ) 

beim  H.  Grad: 
beim  aUg.  verengten  Becken  67,3^  Spontangeb.  (101  Geb.,  68  spont.) 
beim  platten  Becken  52,6j^  »  (133     >       70      >     ) 


5  Litzmann  1.  c.  p.  117  u.  137. 
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Nehmen  wir  noch  das  Säxinger'sche  Material  mit  1100  Qeburten, 
so  ergibt  sich:  Es  erfolgten 

beim  I.  Grad: 
beim  allg.  verengten  Becken  92,7^  Spontangeb.  (110  Geb.,  102  spont.) 
beim  platten  Becken  88,4^  »  (629     »      459      »     ) 

beim  EL  Grad: 
beim  allg.  verengten  Becken  81,8)i^  Spontangeb.  (264  Geb.,  216  spont) 
beim  platten  Becken  61,6)^  »  (202    >      124      »     } 

Die  Größe  und  Einheitlichkeit  des  Materials  —  2500  abwartend 
geleitete  Geburten  beim  engen  Becken  —  berechtigt  zu  dem  Satze, 
dafi  die  bisher  übliche  Einteilung  des  engen  Beckens  in  einzelne 
Grade,  innerhalb  deren  für  das  allgemein  verengte  Becken  höhere 
Grenzen  angesetzt  werden,  als  für  das  platte,  durch  den  tatsächlichen 
Verlauf  der  Geburt  bei  diesen  verschiedenen  Formen  nicht  berech- 
tigt ist. 

Wenn  man  dagegen  die  Becken  nur  nach  der  GröBe  der  Vera 
trennt,  ohne  Rücksicht  auf  die  Form  der  Verepgerung,  so  ergeben 
sich  für  beide  Beckenformen,  das  platte  und  das  allgemein  verengte 
Becken,  annähernd  gleichviel  Spontangeburten. 

In  unserem  eigenen  Materiale  z.  B.  erfolgten  Spontangeburten  bei 
Vera  9,5—8,6  cm 
beim  allgemein  verengten  Becken  in  91,1^  (125  Geb.,  110  spontan) 
beim  platten  Becken  89,8^  (325     »      292       »       ) 

Vera  8,5—7,6  cm 
beim  allgemein  verengten  Becken  in  71,4^  (  91  Geburt.,  65  spontan) 
beim  platten  Becken  61,7^  (123        »        76       »      ) 

Dies  wiederholt  sich  bei  Zweifel  und  Säxinger  in  ganz  analoger 
Weise.    Es  hatten  Spontangeburten: 

bei  Vera  9,5 — 8,6  cm 

Döderlein  Zweifel  Säxinger 
beim  allgemein  verengten  Becken  in         91,1^        95,0^        95,0)1^ 
beim  platten  Becken  89,8  88,8  88,3 

bei  Vera  8,5 — 7,6  cm 
beim  allgemein  verengten  Becken  in         71,4  71,8  80,0 

beim  platten  Becken  61,7  69,7  70,3 

Stellt  man  in  dieser  Weise  innerhalb  derselben  Breite  des  Conju- 
gatenmafies  die  allgemein  verengten  und  die  platten  Becken  einander 
gegenüber,  so  zeigen  beide  annähernd  dieselbe  prozentuale  Häufigkeit 
von  Spontangeburten  ausgetragener  Ejnder.  Die  Übereinstimmung  der 
drei  Geburtshelfer  und  die  Größe  des  verwandten  Materials  ist  derart, 
daß  wir  daraus  den  Satz  ableiten  dürfen: 

Die  Möglichkeit  der  Spontangeburt  hängt  in  erster  Linie 
von  der  Größe  des  Veramaßes  ab.  Der  Grad  der  Becken- 
verengerung und  nicht  die  Form  des  Beckens  ist  in  erster 
Linie  für  die  Prognose  der  Geburt  ausschlaggebend. 

Dabei  ist  hervorzuheben,   daß  selbst  dann,  wenn  wir  die  Becken 
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ÜBT  nach  der  Größe  der  Vera  rangieren,  immer  noch  die  allgemein, 
verengten  Becken  die  gröBere  Zahl  yon  Spontangeburten  zu.  verzeich- 
nen haben,  als  die  platten.    Bei  der  Vera  von  8,5 — 7,5  cm  beträgt  der 
Unterschied  sogar  10^  zugunsten  des  allgemein  verengten  Beckens. 

Entgegen  der  traditionellen  Anschauung  von  der  Ungunst  des 
allgemein  verengten  Beckens  ist  im  Gegenteil  dieses  günstiger  zu 
prognostizieren  als  das  platte. 

Es   drückt  sich  dies  noch  weiter  darin  aus,   daß  auch  die  Mor- 
talität der  Kinder  beim  allgemein  verengten  Becken  eine  niedrigere 
ist,   als  beim  platten.    Bei  einer  Vera  von  9,5 — 8,6  cm  verloren  wir 
beim  allgemein  verengten  Becken    5,6^ 
beim  platten  Becken  ^^^% 

bei  einer  Vera  von  8,5 — 7,6  cm 
beim  allgemein  verengten  Becken    10,0^ 
beim  platten  Becken  16,2^  Ejnder. 

Die  hergebrachte  Meinung,  daß  die  allgemeine  Verengerung  des 
Beckens  eine  besonders  ungünstige  Rs^umbeschränkung  bewirke,  prägt 
sich  auch  darin  aus,  daß  man  zum  allgemein  verengten  Becken  auch 
noch  die  Becken  mit  10,0  cm  Vera  rechnet,  das  platte  Becken  aber 
erst  mit  9^2  cm  Vera  beginnen  läßt^. 

Vergleicht  man  aber  die  Häufigkeit  der  Spontangeburten 
bei  beiden  Formen  innerhalb  einer  Vera  von  9^/2 — 10  cm,  so 
zeigt  sich,  daß  diese  Begrenzung  nach  oben  völlig  willkürlich  und 
grundlos  ist.  Es  erfolgten  nämlich  in  unserem  Materiale  Spontan- 
geburten: 

beim  allg.  verengt.  Becken  bei  Erstgeb.  in  100^,  bei  Mehrgeb.  in  98^ 
beim  platten  Becken  bei  Erstgeb.  in  92^     »  »  »  92^. 

und  insgesamt  bei  Erst-  und  Mehrgebärenden  beim 
allgemein  verengten  Becken  in  98^  (  60  Geburt.,  davon  59  spontan) 
platten  Becken  in  92^  (168        »  >    156        »      ) 

Auch  für  diese  leichtesten  Grade  der  Becken  Verengerung  bestätigt, 
sich  somit,  daß  die  allgemeine  Verengerung  günstiger  ist,  als  die  ein- 
seitige im  geraden  Durchmesser.  Man  muß  daher  entweder  auch  beim 
platten  Becken  diese  Grade  mit  zu  den  engen  Becken  rechnen  oder 
auch  beim  allgemein  verengten  Becken  sie  beiseite  lassen. 

Man  könnte  nun  gegen  die  bisherigen  Resultate  den  Einwand 
erheben,  daß  sie  durch  eine  Definition  des  allgemein  verengten  Beckens 
gewonnen  seien,  die  nicht  allgemein  akzeptiert  sei  und  keine  Sicher- 
heit dafür  biete,  daß  nicht  doch  die  Verengerung  im  geraden  Durch- 
messer erheblicher  ist  als  im  queren.  Wir  haben  ja  alle  Becken  zu 
den  allgemein  verengten  gerechnet,  deren  beide  äußere  Quermaße, 
Dist.  spin.  et  crist.,  um  mindestens  1  cm  kürzer  waren,  als  das  Normal- 
maß  von  25  und  28  cm.  Von  manchen  Autoren  wird  dies  nicht  als 
genügend  angesehen. 

Außerdem  sind  unter  unseren  allgemein  verengten  Becken  eine 


•  Olshausen-Veit,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe  p.  382. 
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große  Beihe  solcher  enthalten,  die  durch  Rachitis  entstanden  sind. 
Wenn  nun  auch  zweifellos  die  Bachitis  eine  allgemeine  Verengerung 
des  Beckens  zu  erzeugen  imstande  ist,  so  ist  sie  doch  nicht  die 
häufigste  Ätiologie  des  allgemein  verengten  Beckens,  das  yielmehr 
seine  Verengerung  in  der  Begel  anderen  Ursachen  verdankt. 

Um  diesen  Einwänden  zu  begegnen,  habe  ich  von  den  allgemein 
verengten  Becken,  wie  ich  sie  oben  definiert  habe,  zunächst  diejenigen 
ausgelesen,  bei  denen  die  äußeren  Quermaße  um  mindestens  2  cm 
hinter  der  Norm  zurückblieben. 

Alsdann  finden  sich  Spontangeburten 

bei  Vera  9,5 — 8,6  cm 
beim  platten  Becken  bei  Erstgeb.  92)1^,  Mehrgeb.  83)^ 

beim  allgemein  verengten  Becken     »  »        96^  »  83^ 

Vera  8,5—7,6  cm 
beim  platten  Becken  bei  Erstgeb.  67^,  Mehrgeb.  58^ 

beim  allgemein  verengten  Becken     »  »        68^  »         75^ 

Auch  bei  dieser  strengeren  Definition  der  allgemeinen  Verenge- 
rung findet  sich  somit  bei  den  platten  Becken  die  geringere  Häufig- 
keit der  Spontangeburten,  und  zwar  besonders  markant  wieder  bei 
den  höheren  Graden. 

Des  weiteren  habe  ich  außerdem  noch  beim  allgemein  verengten 
Becken  alle  Becken  ausgeschieden,  bei  denen  das  übrige  Skelett  oder 
die  Anamnese  Rachitis  als  Ursache  ergab.  Die  beiden  so  von  der 
ursprünglichen  Zahl  der  allgemein  verengten  Becken  ausgeschiedenen 
Gruppen  habe  ich  als  allgemein  verengte,  rachitisch  platte  Becken 
zusammengefaßt.  Ich  halte  die  Häufigkeit  der  Spontangeburten  bei 
allen  drei  Formen  einander  gegenüber. 

Vera  9,5—8,6  cm 
plattes  Becken  Erstgeb.  92)^,  Mehrgeb.  83^ 

allgemein  gleichmäßig  verengt.  Becken        >       100^  »         86^ 

allg.  verengt.,  rachitisch  plattes  Becken        »        94:^  »         81^ 

Vera  8,6—7,5  cm 
plattes  Becken  Erstgeb.  67^,  Mehrgeb.  b8^ 

allgemein  gleichmäßig  verengt.  Becken        >        70^  »         78^ 

allg.  verengt.,  rachitisch  plattes  Becken        »        &1ßi  *         11% 

Also  auch  dann,  wenn  wir  den  Begriff  gleichmäßig  allgemein  ver- 
engtes Becken  denkbarst  streng  fassen,  ist  die  Prognose  dabei  immer 
noch  entschieden  günstiger  als  beim  platten  Becken  und  bei  denjenigen 
Formen  des  allgemein  verengten  Beckens,  die  rachitischen  Ursprunges 
und  im  geraden  Durchmesser  noch  etwas  mehr  als  im  queren  verengt 
sind.  Die  letzteren  Formen  halten  etwa  die  Mitte  zwischen  dem 
platten  und  dem  gleichmäßig  allgemein  verengten  Becken. 

Auch  hinsichtlich  der  Geburtsdauer  ist,  wie  ich  a.  a.  0.  ausführ- 
lich nachgewiesen  habe,  kein  nennenswerter  Unterschied  zwischen  dem 
platten  und  allgemein  verengten  Becken.  Die  Frau  mit  allgemein 
verengtem  Becken  braucht  zwar  durchschnittlich  1—2  Stunden  länger 
aur  Austreibung  des  Kindes,   aber  die  Differenz  kann  nicht  als  be- 
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trächtlich  bezeichnet  werden.  Sie  riilirt  wohl  davon  her,  daß  die 
Verengerung  beim  allgemein  verengten  Becken  durch  den  ganzen 
Beckenkanal  hindurch  anhält,  während  sie  beim  platten  Becken  mit 
Überwindung  des  Beckeneinganges  verschwunden  ist. 

Die  Ursache  der  günstigeren  Prognose  der  Geburt  beim  allgemein 
verengten  Becken  liegt  zweifellos  vor  allem  darin,  daß  die  Kinder 
bei  dieser  Beckenform  kleiner  sind  als  beim  platten  Becken, 
eine  Tatsache,  auf  die  schon  P.  Müller  und  Ahlfeld  hingewiesen 
haben.    Das  Kindergewicht  beträgt  nach  unserem  Materiale 

beim  allg.  verengten      beim  platten  Becken 
bei  den  Erstgebärenden  3000  g  3116  g 

bei  den  Mehrgebärenden  3212  g  3358  g 

Weiter  kommt  die  Tatsache  in  Betracht,  daß  der  kindliche  Kopf 
sich  in  den  harmonisch  verjüngten  Eingang  des  gleichmäßig  verengten 
Beckens  leichter  und  rascher  in  physiologischer  Haltung  einzupassen 
vermag,  als  in  den  deformierten  Beckeneingang  des  platten,  mißbUdeten 
Beckens,  bei  dem  bekanntlich  Lageabweichungen  des  Kopfes  und 
Nabelschnurvorfall  entschieden  häufiger  sind. 

Es  ist  als  ein  großes  Yerdienst  der  exspektativen  Geburtsleitung 
von  Zweifel  und  Döderlein  anzusehen,  daß  sie  uns  in  den  Stand 
setzen,  die  Geburt  beim  engen  Becken  ia  ihrem  physiologischen  Ver- 
lauf, unbeeinflußt  von  vorzeitigen  Eingriffen  zu  beobachten.  Wir  haben 
dadurch  erst  gelernt,  daß  die  Natur  in  staunenswerter  Weise  über 
Hilfskräfte  verfügt,  um  auch  unter  pathologischen  Verhältnissen 
mechanische  Schwierigkeiten  der  Baumbeengung  glücklich  zu  über- 
winden, wenn  man  ihr  nur  Zeit  läßt,  diese  Ejräfte  zu  entfalten.  Nur 
so  ist  es  uns  ermöglicht,  auch  die  günstige  Prognose  des  allgemein 
verengten  Beckens  zu  erkennen,  das  man  a  priori  für  besonders  un- 
vorteilhaft anzusehen  geneigt  ist. 

Mein  Vorschlag*^  geht  nun  dahin,  die  alte  komplizierte  Grad- 
einteilung des  engen  Beckens  mit  dem  verschiedenen  Maß  für  das 
platte  und  das  allgemein  verengte  Becken  endgültig,  weil  falsch,  fallen 
zu  lassen  und  den  praktisch  längst  durchgeführten  Brauch  der  fran- 
zösischen Geburtshelfer,  z.  B.  Bar  und  Pinard,  das  enge  Becken 
lediglich  nach  der  Größe  der  Vera  von  Zentimeter  zu  Zentimeter  ein- 
zuteilen, auch  in  Deutschland  allgemein  zu  akzeptieren. 

Diese  Einteilung  muß  als  festen  Punkt  dasjenige  Maß  der  Conju- 
gata  zugrunde  legen,  unter  dem  die  Geburt  eines  ausgetragenen,  un- 
zerUeinerten  Eandes  nicht  mehr  möglich  ist.  Diese  Grenze  dürfte 
zwischen  7,6  und  7,0  cm  anzusetzen  sein.  Da  unterhalb  5  cm  Vera 
auch  das  zerstückelte  Kind  nicht  mehr  per  vias  naturales  zu  entfernen 
ist,  ist  damit  ein  weiterer  fester  Abgrenzungspunkt  gegeben.  Viel- 
leicht läßt  sich  mit  Hilfe  des  Zweifel' sehen  Instrumentes  diese  Grenze 
sogar  noch  um  einen  halben  Zentimeter  herabdrücken. 


7  Vgl.  die  aasialirliche  Begrandong  in  meinen  »Beformen  in  der  Therapie  des 
engen  Beckens  <  p.  11  ff. 
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Mehr  Willkür  ist  der  Einteilung  der  engen  Becken  oberhalb 
7,0  cm  Vera  gelassen.  Eine  feste  obere  Grenze  gibt  es  überhaupt 
nicht,  die  normalen  Becken  gehen  allmählich  in  diejenigen  über,  bei 
denen  sich  aus  der  Verkürzung  der  Vera  Schwierigkeiten  bei  der  Ein- 
Stellung  und  dem  Durchtritte  des  kindlichen  Kopfes  ergeben. 

Für  praktischeZwecke  genügt  es,  bei  8,0  cm  Vera  eine  Unterabteilung 
vorzunehmen,  sofern  hier  die  Zahl  der  Spontangeburten  beträchtlich, 
bis  auf  durchschnittlich  20^  gegenüber  10^  zwischen  8,0  und  9,0  Vera 
sinkt. 

Wir  würden  demnach  rechnen 
zum  1.  Grad:  alle  engen  Becken  ohne  scharfe  obere  Grenze  bis  herab 

zu  8,0  cm  Vera, 
zum  2.  Grad:  alle  engen  Becken  bis  7,0  cm, 
zum  3.  Grad:  alle  engen  Becken  bis  5,0  cm. 

Unterhalb  5  cm  liegt  das  Gebiet  der  absoluten  Beckenyerengerung. 

Bumm  rechnet  zum  1.  Grade  die  leichten  Beckenverengerungen 
bis  zu  9,0  cm  Vera,  zum  2.  Grade  die  engen  Becken  zwischen  9,0  und 
7,0  cm,  den  3.  und  4.  Grad  begrenzt  er  in  derselben  Weise  wie  wir 
es  eben  vorgeschlagen  haben.  Es  scheinen  mir  im  2.  Grad  auf  diese 
Weise  Becken  mit  allzu  verschiedener  Prognose  zusammengefaßt  zu 
sein.  Vielleicht  wäre  es  aber  am  zweckmäßigsten,  um  alle  Schwierig- 
keiten zu  beheben,  den  Begriff  des  Grades  überhaupt  fallen  zu  lassen, 
lediglich  von  Zentimeter  zu  Zentimeter  einzuteilen,  und  nur  von 
leichter,  mittlerer  und  höherer  Beckenverengerung  zu  sprechen. 

Innerhalb  jedes  Zentimeters  wird  man  natürlich  nach  wie  vor 
zwischen  platten,  gleichmäßig  allgemein  verengten  und  allgemein  ver- 
engten, platten  Becken  unterscheiden. 


n. 

Prophylaxe  und  Therapie  der  Eopfschmerzen  nach 
lumbaler  Anästhesie. 

Von 

Dr.  Offergeid. 

In  manchen  Fällen,  wo  ich  die  lumbale  Anästhesie  bei  geburts- 
hilflichen und  gynäkologischen  Eingriffen  in  Anwendung  brachte,  ist 
mir  die  auch  anderen  Autoren  bekannte  Tatsache  aufgefallen,  daß 
nach  anfänglichem  Wohlbefinden  in  den  ersten  Stunden  sich  schon 
heftige  Kopfschmerzen  bei  den  Wöchnerinnen  einstellen,  die  ihr  Wohl- 
befinden sehr  herabsetzen  und  trotz  aller  Vorzüge  der  Bückenmarks- 
anästhesie geeignet  sind,  ihre  Lichtseiten  beträchtlich  zu  trüben.  Aus- 
drücklich rede  ich  jetzt  nur  von  den  Kopfschmerzen  bei  den  Wöchne- 
rinnen, und  zwar  deshalb,  weil  es  sich  doch  dabei  um  meist  völlig  ge- 
sunde Personen  handelt,  was  man  nicht  stets  behaupten  kann  von  den 
Fällen,  wo  man  eine  Narkoseuntersuchung  oder  gar  einen  operativen 
Eingriff  unter  medullärer  Anästhesie  vornimmt. 

Als  Anästhetikum  benutzte  ich  zuerst  das  Stovain  von  Bilon  und 
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Kiedel,  später,  als  die  bekannten  Nebenerscheinungen  yeröff entlieht 
wurden  (Parästhesien  und  Paresen  in  den  Extremitäten,  Abducenslah- 
mungen  und  Exitus),  nur  noch  das  von  den  Höchster  Farbwerken  in  den 
Handel  gebrachte  Novokain;  von  ersterer  Gruppe  habe  ich  18  Falle, 
Ton  letzterer  22;  die  Technik  war  die  hinlänglich  bekannte  und  allent- 
halben geübte.  Die  Menge  des  Stovain  wie  des  Novokain  betrug 
meist  2,0 — 3,0  ccm,  für  ersteres  stets  mehr  als  für  letzteres;  mit  dieser 
Menge  kommt  man  für  geburtshilflich-gynäkologische  Zwecke  vollkom- 
men aus;  man  muß  nur  streng  darauf  achten,  daß  man  die  Injektion  in 
den  Duralsack  nicht  zu  früh  vornimmt,  sondern  erst  dann,  wenn  man  den 
Eingriff  unmittelbar  darauf  folgen  läßt ;  der  Grund  liegt  einmal  in  der 
Möglichkeit  der  Verunreinigung  durch  unwillkürlichen  Kotabgang  in- 
folge Lähmung  des  Sphincter  ani  und  in  der  hochgradigen  Parese  der 
Bauchmuskulatur,  wodurch  die  Bauchpresse  ausgeschaltet  und  die 
Geburt  sehr  in  die  Länge  gezogen  wird;  zur  Unterdrückung  des 
Wehenaphmerzes  ist  daher  die  lumbale  Anästhesie  unbrauchbar. 

Unter  meinen  40  Fällen  von  geburtshilflicher  Narkose  mit  Hilfe 
der  Medullaranästhesie  klagten  im  ganzen  22  Wöchnerinnen  über 
Kopfschmerzen.  Sie  traten  meist  erst  in  ein  paar  Stunden  nach  der 
Injektion  auf,  wenn  die  Entbundene  von  ihrem  Schlaf  erwachte,  und 
hielten  für  gewöhnlich  etwa  24—30  Stunden  an;  in  einzelnen  Fallen 
konnten  sie  bis  zu  3  Tagen  verfolgt  werden.  Ihre  Intensität  war  sehr 
wechselnd,  ebenso  ihr  Charakter  und  Sitz;  meist  wurde  über  stechende 
Schmerzen  in  der  Stimgegend  geklagt,  gar  nicht  so  selten  aber  auch 
im  Hinterkopf  oder  in  der  ganzen  Schädelhöhle;  gelegentlich  wurden 
sie  als  bohrend  und  klopfend,  einige  Male  auch  als  dumpf  geschildert. 

Was  die  Therapie  gegen  diese  höchst  lästigen  Folgezustände  der 
lumbalen  Anästhesie  angeht,  so  war  diese  eine  wenig  dankbare  bis- 
lang; man  tröstete  die  Wöchnerinnen  damit,  daß  dieser  Zustand  in 
kurzem  spontan  wieder  vergehen  werde;  neben  absoluter  körperlicher 
und  geistiger  Ruhe,  wozu  auch  die  Entziehung  der  Nahrung  zu  rechnen 
ist,  kann  man  die  Eisblase  oder  die  feuchtwarmen  Umschläge  emp- 
fehlen. Gegen  den  Durst  kann  man  die  kohlensauren  Getränke  ge- 
statten oder  auch  Tee  und  Kaffee;  letztere  bilden  den  Übergang  zu 
den  eigentlichen  Medikamenten;  außer  dem  Bromkali  kommen  die 
Antineuralgika  in  Betracht;  Chinin  0,5,  Antipyrin,  Phenazetin,  Lakto- 
phenin.  Migränin  Salipyrin  ä  1,0,  Citrophen  0,5—1,0.  Antifebrin  0,5 
oder  die  Pasta  guarana  0,5 — 2,0  mit  ihrem  wirksamen  Prinzip  der 
Paulinia  sorbilis ;  sehr  gut  ist  auch  das  Coffeinum  natro-benzoic.  0,25 
bis  0,3  für  sich  allein  oder  in  Verbindung  mit  dem  einen  oder  anderen 
oder  mehreren  der  vorher  genannten  Mittel;  ebenso  hilft  bisweilen  das 
Pyramiden  sehr  gut  in  Gaben  von  0,3—0,5;  es  scheint  überhaupt,  daß 
die  gleichzeitige  Einverleibung  mehrerer  der  Medikamente  besser  wirkt 
als  ein  einzelnes.  Morphium  hilft  gar  nichts  und  ist  daher  nicht  an- 
zuwenden; nur  in  ganz  leichten  Fällen  kam  ich  mit  dem  Migränestift 
oder  mit  ammoniakalischen  Biechsalzen  aus.  Mit  Elektrizität  mag 
man  immerhin  einen  Versuch  wagen,  viel  helfen  wird  der  Strom  nicht, 
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aber  er  bringt  auch  keinen  Schaden.  Vielleicht  wäre  bei  dem  hyper- 
ämischen  Kopfschmerze,  wo  das  ganze  Gesicht  sich  stark  rötet  und 
die  Wöchnerin  über  heftiges  Brennen  klagt,  ein  Versuch  mit  Sekale 
oder  Ergotin  am  Platze,  falls  diese  Substanz  nicht  schon  in  der 
Nachgeburtsperiode  verabreicht  wurde,  ebenso  wie  bei  ganz  blassem 
Gesicht  ein  Versuch  mit  der  Inhalation  von  Amylnitrit  oder  der  Ein- 
nahme von  Nitroglyzerintabletten  ä  0,0005—0,001  in  seine  Bechte 
treten  könnte. 

Man  sieht^  der  Mittel  gibt  es  gar  viele  zur  Bekämpfung  des  Kopf- 
schmerzes im  AnschluB  an  eine  Medullaranästhesie,  aber  ihre  statt- 
liche Anzahl  beweist  wieder  nur,  daß  kein  einziges  absolut  zuverlässig 
wirkt,  ebenso  wie  bei  dem  gleichen  Übel  aus  anderer  Ursache. 

Ich  lasse  nun  meine  Falle  folgen,  in  welchen  ich  die  lumbale 
Anästhesie  vornahm: 


Eingriff 

Zahl 

Danach 
Kopf- 
schmerzen 

Stovain 

Kopf, 
schmerzen 

NoTokaln 

Kopf- 
schmerzen 

Abort 

Zange 

Wendung 

Dammnaht 

Andere  Eingriffe 

12 
8 
4 

10 
6 

6 
3 
3 
7 
4 

4 
3 
2 
6 
3 

3 
2 
2 
4 
2 

8 
6 
2 
4 
3 

3 
2 

1 
2 

1 

40 

22 

18 

13 

22 

9 

Die  Ohnmacht  des  ganzen  Apparates  von  internen  Hilfsmitteln 
veranlaßten  mich  den  Ursachen  nachzuspüren;  ein  wesentlicher  Finger- 
zeig war  in  der  auffälligen  Tatsache  gegeben,  daß  bei  Benutzung  von 
Stovain,  wo  ich  bis  zu  3  ccm  und  darüber  hinaus  der  fertigen  Lösung 
injizierte,  in  72,22^  aller  Fälle  sich  Kopfschmerzen  einstellten,  während 
bei  Anwendung  des  Novokain  sie  in  nur  41^  zur  Beobachtung 
gelangten.  Der  Grund  konnte  entweder  in  dem  chemischen  Verhalten 
liegen  oder  in  rein  mechanischen  Momenten,  wodurch  es  infolge  akuter 
Drucksteigerung  in  der  Endolymphe  des  Gehirns  zu  einer 
Eeizung  der  sensiblen  Fasern  der  Dura  kommt,  da  ja  bekanntlich  die 
Himsubstanz  als  solche  gegen  Schmerzen  unempfindlich  ist.  Zwar 
weicht  für  gewöhnlich  bei  Drucksteigerungen  durch  die  verschiedenen 
Öffnungen  die  Flüssigkeitsmenge  aus,  so  daß  es  in  den  Yentiikeln 
des  Gehirns  und  dem  Bückenmarkskanale  zu  keiner  bedrohlichen  An- 
steigerung  kommt,  immerhin  reicht  sie  aber  hin,  die  Endorgane  der 
sensiblen  Nerven  zu  irritieren.  Von  einer  besonderen  reizenden  Ein- 
wirkung dieser  Anästheticis  ist  nichts  bekannt,  und  diese  Eigenschaft 
ist  auch  nicht  recht  bei  ihnen  zu  suchen.  Daher  wandte  ich  mich  der 
anderen  Ansicht  zu,  welche  die  akute  Drucksteigerung  anschuldigt; 
einige  wenige  Versuche  sollen  diese  Meinung  bekräftigen. 

unter  strengster  Asepsis  wird  einem  starken,  schwarzen  Kaninchen 
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2,5  ccm  physiologischer  NaCl-Lösung  in  den  Duralsack  injiziert;  das 
Tier  ist  noch  munter,  bewegt  sich  jedoch  sehr  wenig  und  legt  den 
Kopf  etwas  erhöht  zwischen  seine  Vorderpfoten;  beim  Anfassen  springt 
das  Tier,  wie  völlig  unversehrte,  frei  herum;  diese  Erscheinungen  halten 
etwa  10  Stunden  an;  danach  ist  das  Tier  wieder  völlig  normal. 

Gleiche  Behandlung  eines  fahlen  Kaninchens  mit  4  ccm;  das  Tier 
liegt  jetzt  ganz  ruhig  im  Käfig,  läßt  sich  ruhig  anfassen;  es  besteht 
geringer  Opisthotonus;  der  Kopf  liegt  erhöht,  absolut  ruhig  und  unbe- 
weglich; diese  Erscheinungen  halten  bis  zum  nächsten  Tage  an;  dann 
völliges  Wohlbefinden. 

So  konnte  ich  etappenweise  stetig  fortschreiten;  erst  bei  7 — 8  ccm 
Injektion  trat  der  Exitus  auf;  meist  erfolgte  er  ziemlich  plötzlich  unter 
dem  Zeichen  der  Lähmung  der  medullären  Zentren.  Es  scheint  dem- 
gemäfi  als  ziemlich  feststehende  Tatsache  zu  gelten,  daß  eine  Eesorp- 
tion  der  in  den  Duralsack  injizierten  Flüssigkeit  in  nur 
sehr  geringem  Maße  erfolgt,  und  daher  lange  Zeit  erforderlich 
ist,  bis  die  ganze  Menge  wieder  ausgeschieden  ist.  So  lag  es  denn 
sehr  nahe  im  Experimente,  die  Kesorption  zu  unterstützen,  und  zwar 
durch  einen  ungefährlichen  und  absolut  sicher  wirkenden  Eingriff;  das 
ist  aber  die  Lumbalpunktion,  die  nunmehr  druckentlastend  wirkt,  ähn- 
lich wie  z.  B.  bei  der  serösen  Meningitis.  Ln  Experimente  trat  denn 
auch  ihr  günstiger  Einfluß  direkt  zutage:  alle  die  genannten  Erschei- 
nungen schwanden  mit  einem  Schlag,  die  Tiere  waren  sofort  nach 
der  Lumbalpunktion  wieder  munter  und  sprangen  herum.  Es  gelang 
mir  auf  diese  Weise,  selbst  noch  ein  E^aninchen  dem  Tode  zu  ent- 
reißen, welches  in  einzelnen  Abständen  bis  zu  8  ccm  Kochsalz  durch 
die  Lumbalpunktion  erhalten  hatte;  ebenso  kann  man  natürlich  auch 
sie  in  Anwendung  bringen,  wenn  man  zuviel  der  anästhesierenden 
Substanz  genommmen  hat;  in  diesem  Falle  muß  man  natürlich,  weil 
eine  große  Verdünnung  in  der  Zerebrospinalflüssigkeit  erfolgt  ist, 
sehr  viel  Liquor  ablassen,  welchen  man  ungeschadet  durch  einfache 
sterile  NaCl-Lösung,  welche  auf  Körpertemperatur  erwärmt  ist,  ersetzen 
kann. 

Ln  Zentralblatt  für  Chirurgie  (1906,  Nr.  26)  sind  in  einem  kur- 
zen Aufsatze  Chaput's  Erfahrungen  mit  der  »druckentlastenden 
Lumbalpunktion«  zur  Bekämpfung  der  mannigfachen,  nach  lumbaler 
Anästhesie  gelegentlich  auftretenden  Beschwerden  beim  Menschen 
niedergelegt;  gemäß  der  experimentellen  Ergebnisse  und  der  prompten 
Wirkung,  mit  welcher  bei  den  Wöchnerinnen  sich  der  Kopfschmerz 
durch  die  abermalige  Lumbalpunktion  erfolgreich  bekämpfen  läßt, 
kann  ich  dieses  einfache  Mittel  auch  in  der  Krankenpflege  beim 
Menschen  nur  bestens  empfehlen;  sind  wir  doch  jetzt  in  die  ange- 
nehme Lage  versetzt,  die  höchst  unangenehmen  Folgen  der  Bücken- 
marksanästhesie erfolgreich  zu  bekämpfen,  denn  die  Kopfschmerzen 
gerade  waren  es,  weldie  bislang  noch  als  höchst  lästiger  Folgezustand 
mit  in  den  E!auf  genommen  werden  mußten,  und  trotz  der  vielen  Vor- 
züge  der  medullären  Anästhesie   von   den  Fat.   wenigstens   als   viel 
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lästiger  und  quälender  empfunden  wurden,   als  die  Nachwehen  einer 
Inhalationsnarkose. 

Durch  die  Erkenntnis  der  vorliegenden  Verhältnisse  sind  wir 
nicht  allein  in  den  Stand  gesetzt,  ein  zielbewußtes,  gegen  die  kausale 
Noxe  gerichtetes  therapeutisches  Verfahren  einzuschlagen,  sondern  wir 
können  schon  prophylaktisch  unsere  Maßnahmen  treffen.  Dazu  gehört 
in  erster  Linie,  eine  möglichst  geringe  Flüssigkeitsmenge  zu  injizieren, 
schon  allein,  um  die  Nebenerscheinungen,  welche  den  Mitteln  anhaften, 
auf  ein  Minimum  zu  reduzieren,  und  sodann  vor  der  eigentlichen  In- 
jektion etwa  1,5 — 2,0  ccm  Liquor  cerebrospinalis  abfließen  zu  lassen, 
denn  diese  Menge  wird  ja  sofort  wieder  durch  die  medikamentöse 
Lösung  ersetzt.  Treten  aber,  ungeachtet  dieser  Prophylaxe  dennoch 
Kopfschmerzen  nach  der  Medullaranästhesie  auf,  so  käme  neben  der 
Hochlagerung  des  Kopfes  sehr  bald  die  »druckentlastende  Lumbal- 
punktion« in  Betracht,  welche  durch  Herabsetzung  des  stark  vermehrten 
Druckes  im  Duralsäcke  direkt  kurativ  wirkt.  In  den  vorgenannten 
Fällen  habe  ich  unter  den  22  Fällen,  wo  die  Kopfschmerzen  nach 
der  Injektion  in  den  Rückenmarkskanal  eintraten,  im  ganzen  17mal 
—  6mal  bei  Novokain  und  llmal  bei  Stovain  —  die  Lumbalpunktion 
vorgenommen,  und  zwar  dann,  wenn  die  interne  Therapie  sich  als 
machtlos  erwies,  frühestens  am  zweiten  Tage  nach  der  Rückenmarks- 
anästhesie; einen  Versager  kann  ich  nicht  melden,  der  Erfolg  trat 
in  etwa  30—40  Minuten  prompt  zutage,  in  nur  5  Fällen  —  3mal  bei 
Novokain  und  2mal  bei  Stovain  —  kam  ich  mit  den  internen  Maß- 
nahmen aus;  obschon  ich  die  druckentlastende  Lumbalpunktion  erst 
als  letztes  Mittel  in  Anwendung  brachte,  hat  sie  doch  stets  prompt 
gewirkt. 


Berichte  aus  gynäkoi.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1)  Fränkische  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Frauenheilkunde. 
Sitzungr  vom  13.  Mai  1906. 

A.  Demonstrationen. 

Herr  Menge  (Erlangen)  Remonstriert: 

a.  Photographien  eines  Falles  von  Alopecia  congenita  universalis. 

b.  Einen  nach  Doyen  exstirpierten  myomatösen  graviden  Uterus. 

c.  Das  aus  einem  graviden  Uterus  enukleierte  Myom;  glatter  Schwanger- 
schafts- und  Geburtsverlauf. 

d.  Ein  von  einer  64jährigen  Frau  stammendes,  abdominell  entferntes  Uterus - 
sarkom  in  Yeijauchung.    Heilung. 

e.  Einen  Fall  von  Blasenkarzinom,  welches  bei  einer  53 jährigen  Frau 
per  laparotomiam  unter  Freilegung  der  Ureteren  entfernt  wurde.  Neubildung 
einer  Blase.    Heilung. 

f.  Einen  großen  Blasenetein,  welcher  durch  Kolpocystotomie  entfernt 
wurde. 

Herr  Hofmeier  (Würzburg)  demonstriert  ein  operativ  gewonnenes  Präparat 
von  interstitieller  Gravidität. 

B.  Vorträge: 

Herr  Hofmeyer:  Über  Pessarbehandlung. 

Yortr.  bringt  in  seinen  bei  der  Zusammensetzung  der  Gesellschaft  sehr  wesent- 
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lieh,  ja  für  das  Ohr  der  praktischen  Arzte  berechneten  Darstellungen  für  die  Fach- 
kreise meist  Bekanntes  und  wohl  allgemein  Anerkanntes.  Er  warnt  in  erster  Linie 
vor  dem  Zwank-Schilling'sohen  Hysterophor  und  betont,  wie  unbegreiflich 
es  ihm  sei,  daß  »immer  wieder  auf  dieses,  wenn  nicht  geradezu  mörderische,  aber 
doch  höchst  verhängnisvolle  Instrumente  von  mancher  Seite  zurückgegriffen  werde. 

H.  verwirft  außerdem  Weichgummipessare  und  alle  dtinnbügeligen 
Pessare.  Die  ersteren  wegen  ihrer  Eigenschaft,  die  Scheidenschleimhaut  stark 
zu  reizen  und  übelriechende  Sekrete  zu  veranlassen,  die  letzteren  wegen  ihrer  Nei- 
gung, tief  in  die  Scheidenschleimhaut  einzuschneiden,  was  bei  zu  langem  Liegen- 
bleiben zu  den  bekannten  Zustanden  der  vollkommenen  Umwucherung  des  hinteren 
Bügels  führen  könne. 

Yortr.  bevorzugt  bei  einigermaßen  erhaltener  Funktion  des  Scheidenschluß- 
apparates  zur  Korrektion  der  Uteruslage  die  Hartgummipessare  von  Hodge  oder 
Thomas.  Bei  größerer  Erschlaffung  der  Scheide  und  des  Beokenbindegewebes 
die  Pessare  mit  einem  dünnen  hinteren  und  einem  dicken  vorderen  Bügel,  und 
speziell  bei  mäßigen  Vorfällen  die  Schalen-  und  Lochpessare,  wie  sie  von  Schatz 
und  Prochownik  angegeben  wurden. 

Für  größere  Vorfälle  verwendet  H.  das  Löhleinpessar  seit  Jahren  mit  dem 
besten  Erfolge.  Über  das  Meng  ersehe  Keulenpessar  hat  er  bisher  keine  persön- 
liche Erfahrung,  glaubt  aber  prinzipiell,  daß  das  Vorhandensein  jeglicher  metal- 
lischer Scharniere  insofern  von  Übel  sei,  als  dieselben  bei  längerem  Gebrauche 
rostig  würden  und  nicht  mehr  funktionierten. 

Bei  ausschließlicher  Verwendung  von  Hartgummipessaren  hält  Vortr.  eine 
Frist  von  4 — 6  Monaten  für  genügend  zu  der  jedesmaligen  Beinigung,  betont  aber 
ausdrücklich  die  individuell  verschiedene  Reizbarkeit  der  Scheidenschleimhaut,  über 
die  man  sich  Gewißheit  zu  verschaffen  habe. 

Als  selbstverständlich  betrachtet  Vortr.  reinigende  Ausspülungen  mit  Salz- 
wasser, Sodalösungen  oder  schwachen  Desinfizientien,  wenn  dieselben  auch  nicht 
taglich  zu  machen  seien,  was  wohl  im  allgemeinen  auch  seitens  der  Trägerin  nicht 
regelmäßig  durchgeführt  werde. 

Die  in  Fachloreisen  hinreichend  bekannten  Gefahren  (Perforation  eines  zer- 
brochenen Binges,  Umwucherung,  Schrumpfung  der  Scheide)  erfahren  eine  ein- 
gehende Würdigung.  Es  ist  somit  unter  allen  Umständen  jede  Trägerin  eines 
Pessars  nachdrücklich  darauf  hinzuweisen,  daß  eine  Kontrolle  seitens  des  Arztes 
ab  und  zu  unbedingt  notwendig  ist. 

Li  der  Diskussion  betont  Herr  Menge,  daß  sein  Keulenpessar  sich  gut 
bewährt  habe,  und  daß  insbesondere  ein  Einrosten  des  Scharniers  von  ihm  bisher 
nicht  beobachtet  sei. 

Herr  Polano  (Würzburg):  Die  künstliche  Frühgeburt  in  der  Praxis. 

Von  den  drei  zur  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  bekannten  Methoden : 

a.  Bougiebehandlung, 

b.  Eihautstich, 

c.  Metreuryse, 
empfiehlt  P.  wesentlich  die  letzte. 

Unter  1962  Gkburten,  welche  in  den  letzten  3  Jahren  in  der  Würzburger 
Klinik  erfolgten,  war  nur  18mal  die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  er- 
forderlich. 

Sowohl  im  Literesse  der  Mutter  als  auch  des  Kindes  tritt  Vortr.  fiir  das  ak- 
tive Verfahren  der  prinzipiellen  Beendigung  der  Geburt  nach  Aus- 
stoßung des  Ballons  ein. 

(Ausf&hrlich  erschienen  in  Nr.  38  der  Münchener  med.  Wochenschrift.) 

Sitzung  vom  7.  Oktober  1906. 
A.  Demonstrationen. 
Herr  Menge  (Erlangen)  demonstriert: 

a.  Ein  Kind  mit  Nabelschnurbruch,  der  trotz  bestehender  Peritonitis 
operativ  geheilt  wurde. 

b.  Das  Präparat  einer  Tubarruptur  im  ersten  Sohwangerschaftsstadium, 
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c.  Einen  üteruB  mit  Korpuskarzinom. 

d.  Primäres  Soheidenkarzinom  bei  Uterus  bicornis. 

e.  Einen  samt  doppelseitigem  Ovarialsarkom  exstirpierten  Uterus. 

f.  Ein  Präparat  vonCystenmyom,  welches,  als  Ovarialkystom  diagnostiziert, 
auch  bei  der  Laparotomie  noch  die  größten  dififerentialdiagnostischen  Schwierige 
keiten  quoad  graviditatem  bereitete. 

g.  Ein  Präparat  von  Carcinoma  gelatinosum,  vom  Darm  ausgehend, 
h.  Ein  Myxosarcoma  uterL 

i.  Ein  vereitertes  Oyarialkystom,  welches  mit  dem  im  5.  Monate  graviden 
Uterus,  sowie  dem  entzündeten  Wurmfortsatz  ezstirpiert  werden  mußte. 

Herr  Piltz  (Erlangen)  zeigt  eine  Placenta  von  eineiigen  monamnioti- 
sehen  Zwillingen,  bei  der  die  beiden  Nabelschnüre  in  der  Mitte  zahlreiche  ver- 
schlungene Knoten  aufweisen. 

Herr  Zacharias  (Erlangen)  zeigt  die  Präparate: 

a.  einer  pflaumengroßen  Yaginalcyste,  die  bei  einer  SljahrigfeD  UEpara 
durch  den  kindlichen  Schädel  unrupturiert  ausgestoßen  wurde; 

b.  eines  Uterus  mit  dem  größten  Teile  der  Scheide,  wegen  Karzinoms  nach 
Wertheim  operativ  entfernt.  Auf  der  Portio  nur  ein  kleiner  Knoten  der  hin- 
teren Lippe;  großes,  die  Scheide  ringförmig  einnehmendes  G^chwür.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  läßt  es  zweifelhaft,  ob  es  sich  um  primäres  Scheiden- 
oder Portiokarzmom  gehandelt  hat.    Parametrien  frei,  Drüsen  fehlen. 

c.  eines  Uterus  mit  vielen  submukösen  und  intramuralen  Myomen 
in  Korpus  und  Oervix.  Sdjährige  Nullipara  mit  stets  auffallend  schwachen 
Menstruationen. 

d.  eines  weiteren  Uterus  mit  diffusen  Myomen. 

e.  eines  soliden  Ovarialtumors  (Carcinoma  alveolare).  Das  Präparat 
entstammt  einer  22jährigen,  blühend  aussehenden  Nullipara,  die  erst  seit  dem 
19.  Jahr,  und  zwar  ganz  unregelmäßig  und  schwach,  menstruiert  war. 

f.  eines  mannskopfgroßen,  soliden  Ovarialtumors.  Derselbe  ent- 
stammt einer  63jährigen  Nullipara,  welche  trotz  vor  8  Jahren  bereits  aufgetretener 
plötzlicher  Zunahme  des  Leibesumfanges  bis  zum  Februar  1906  noch  ihrer  Be- 
schäftigung als  Zeitungsfrau  nachging.  Bei  der  Operation  im  August  1906  ent- 
leerten sich  25  Liter  Ascites  trotz  mehrfach  vorausgegangener  ergiebiger  Punk- 
tionen. Der  Tumor  geht  vom  linken  Ovarium  aus.  Operation  sehr  erschwert 
durch  teilweise  intraligamentäre  Entwicklung.  Heilung.  Mikroskopisch:  Fibro- 
sarcoma  ovarii  mit  myzomatöser  Degeneration. 

Herr  Hofmeier  (Würzburg)  zeigt: 

a.  Ein  doppelseitiges  primäres  Tubenkarzinom. 

b.  Einen  Uterus  myomatosus  mit  karzinomatös  degeneriertem  fibrösen 
Polypen. 

Herr  Polano  (Würzburg)  demonstriert  einen  Fötus  mit  multipler  Spalt- 
bildung infolge  amniotischer  Verwachsungen. 

B.  Vorträge. 

Herr  Simon  (Nümbeig):  Über  Mißbildungen  der  weiblichen  Geni- 
talien. 

Vortr.  betont  die  Notwendigkeit  gynäkologischer  Untersuchung  in  allen  Fällen, 
wo  die  symptomatische  Therapie  im  Stiche  läßt. 

Er  bespricht  fünf  Fälle,  welche  er  in  der  kurzen  Zeit  eines  halben  Jahres  zu 
Gesicht  bekam. 

a.  Völliges  Fehlen  des  Uterus  und  der  Adnexe  bei  normalen  äußeren  Geni- 
talien und  Vagina. 

b.  Hymenalatresie  sowie  Fehlen  der  Vagina  und  Portio  vaginalis  bei  vor- 
handenem Corpus  uteri  und  Adnexen.    Operative  Bildung  einer  Vagina. 

c.  Atresie  des  Hymens  und  Defekt  der  Vagina.  Budimentärer  Uterus,  nor- 
male Ovarien,  welche  später  kystomatös  entarten  und  zur  Ovariotomie  führen. 

d.  Atresia  hymenalis;  punktförmige  Öffnung  am  Orificium  urethrae,  die  in  die 
konisch  sich  erweiternde  Vagina  führt.    Hypertrophie  der  Klitoris. 
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e.  IJtenu  duplex  mit  Atresie  einer  Hälfte.  Korrespondierende  Hamatosalpinx. 
Laparotomie. 

(Der  Vortrag  erscheint  in  extenso  in  der  Münchener  med.  Wochenschrift.) 

Strang  (Nürnberg). 

2)  Edinburgh  Obstetrical  Society. 

Session  1905—1906. 
Edinburgh,  OÜTer  and  Boyd,  1906. 

In  der  Novembersitzung  1905  berichtet  Watson  über  Versuche,  die  er 
an  Kaninchen  anstellte,  um  die  Wirkung  des  Ablassens  des  Fruchtwassers 
auf  den  Fötus  und  diePlacenta  zu  studieren.  Von  den  Besultaten  seiner  Unter- 
suchungen sei  kurz  folgendes  erwähnt:  Zunächst  gingen  sämtliche  Föten  nach  Aspi- 
ration des  Fruchtwassers  zugrunde,  und  zwar  infolge  von  Kompression  der  blut- 
zufuhrenden  Gefäße.  Ebenso  sistierte  die  Fruchtwassersekretion.  An  den  retinierten 
Föten  und  Flacenten  wurden  die  bekannten  Degenerationsprozesse  beobachtet, 
jedoch  keine  Anzeichen  für  eine  Zellproliferation  in  den  Flacenten  gefunden. 

Aus  Haultain^s  Vortrag:  Welche  Stellung  soll  der  klinische  Unter- 
richt in  der  Gynäkologie  im  Medizinstudium  einnehmen?  ersieht  man 
mit  Staunen,  welch  stiefmütterliche  Behandlung  unsere  Spezialdisziplin  im  Lehr- 
plane der  schottischen  Hauptstadtsuniversität  infolge  von  Materialmangel  erfährt. 
Sie  bildet  dort  noch  einen  Teil  der  inneren  Medizin,  sowohl  als  Lehr-,  als  auch 
als  Früfimgsgegenstand ! 

In  der  Dezembersitzung  1905  demonstriert  Barbour  Simpson  ein 
Myxom  der  Vulva,  das  von  dem  rechten  Labium  majus  ausgegangen  war. 
Mikroskopisch  erwies  sich  der  Tumor  als  ein  Myxoma  gelatinosum.  Es  ist  dies 
eine  seltene  G^schwulstform  in  bezug  auf  die  Lokalisation.  Der  Verf.  fand  nur 
drei  ähnliche  Fälle  in  der  Literatur. 

Macdonald  hat  ein  reines  Myxom  von  gleichem  Sitz  und  später  einBezidiv 
desselben  entfernt. 

Ballantyne  bespricht  einen  Fall  von  Hydrocephalus,  in  dem  er  durch 
Punktion  des  Bückenmarkskanales  die  Geburt  ermöglichte.  In  einem  früheren 
Falle  war  er  in  der  Weise  vorgegangen,  daß  er  von  einer  Öffnung  im  Wirbel- 
kanale  her  einen  Metallkatheter  in  die  Schädelhöhle  einführte  und  so  diese  ent- 
leerte. 

Im  vorliegenden  Falle  handelte  es  sich  um  eine  große,  kräftige  und  gesunde 
Person,  die  bereits  früher  von  einem  Anencephalus  entbunden  worden  war.  Bei 
der  vierten  Schwangerschaft  konnte  mit  Beginn  der  Geburt  das  Vorhandensein 
eines  Hydrocephalus,  der  in  Beckenendlage  sich  präsentierte,  festgestellt  werden. 
Während  der  Exstraktion  fand  sich  als  zweite  Mißbildung  eine  Spina  bifida.  Die 
hierdurch  geschaffene  Öffnung  benutzte  der  Verf.,  um  in  der  oben  beschriebenen 
Weise  eine  Verkleinerung  des  Schädels  zu  erzielen.  Der  Umfang  des  kindlichen 
Schädels  betrug  57  cm. 

Im  Anschluß  an  diesen  Fall  macht  der  Verf.  noch  einige  Bemerkungen  zu 
dem  Kapitel  »Mißbildungen«,  mit  dem  er  sich  besonders  beschäftigt  hat. 

Während  der  Anencephalus  eine  Mißbildung  darstellt,  die  unter  2—3000  Fällen 
einmal  zur  Beobachtung  gelangt,  hat  der  Verf.  unter  350  selbst  beobachteten  Miß- 
bildungen 49  Fälle  von  Anencephalus  und  8  Fälle  von  Hydrocephalus  gesehen. 

Mehrfach  konnte  er  femer  die  Beobachtung  machen,  daß,  wie  in  dem  obigen 
Falle,  die  Geburt  von  Mißbildungen  bei  derselben  Frau  sich  wiederholte.  So  waren 
unter  den  49  Fällen  von  Anencephalus  drei,  in  denen  die  0-eburt  dieser  Art  von 
Mißbildung  sich  wiederholte.  Auch  Fälle  von  dreimaliger  Geburt  von  Anence- 
phalen  sind  dem  Verf.  bekannt  geworden.  Diese  eigentümliche  Erscheinung  wird 
treffend  mit  dem  Ausdrucke  >recurrent  monstriparity«  bezeichnet. 

Des  weiteren  konnte  der  Verf.  die  schon  bekannte  Tatsache  bestätigen,  daß 
die  Mißbildungen  meist  weiblichen  Geschlechtes  sind;  unter  seinen  49  Anencephalen 
waren  nicht  weniger  wie  31  weiblich. 
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Schließlich  weist  der  Verf.  noch  darauf  hin,  daß  bei  wiederholter  Gheburt  yon 
Mißbildungen  häufig  sich  einige  typische  Formen  abwechseln  bzw.  kombiniert  auf- 
treten, nämlich  Anencephalus,  Hydrocephalus  und  Spina  bifida. 

Nicholson  hat  eine  große  Zahl  von  Mißbildungen  gesehen,  aber  niemals 
wiederholtes  Auftreten  in  derselben  Familie  beobachtet. 

Barbour  Simpson  fand  unter  acht  Fällen  von  Anencephalen  nicht  weniger 
wie  sieben,  die  weiblichen  Geschlechtes  waren.  Er  hat  einen  Fall  beobachtet,  wo 
die  Mißbildung  wohl  durch  »Versehene  der  Mutter  zustande  gekommen  sei  (sie!): 
Die  Frau  hatte  in  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft  einen  von  ihrer 
Schwester  geborenen  Anencephalus  zu  Gesicht  bekommen.  »Vielleicht  handelt  es 
sich  jedoch  hier  um  einen  Fall  von  hereditärer  Koinzidenz c  — -  fügt  der  Redner 
allerdings  vorsichtigerweise  hinzu. 

Wood  glaubt  nach  seinen  Erfahrungen,  daß  die  Geburt  von  Mißbildungen 
im  Znsammenhange  stehe  mit  spezifischen  Erkrankungen  der  Eltern:  Syphilis,  mul- 
tiple Sklerose  u.  ä. 

Ballantyne  konnte  unter  fast  500  Fällen  von  Mißbildungen  nur  etwa  12mal 
Syphilis  in  der  Anamnese  der  Eltern  feststellen.  Im  übrigen  glaube  auch  er,  daß 
die  Neigung  zur  Hervorbringung  gewisser  Mißbildungen  ebenso  wie  die  Vererbung 
von  Krankheiten  zu  beurteilen  sei. 

In  der  Januarsitzung  1906  demonstriert  Ballantyne  einen  Aprosopus: 
Nase,  Mund  und  Augen  fehlten,  ein  rudimentäres  Auge  saß  in  der  Stimgegend, 
und  eine  kleine  Öffnung  stellte  den  rudimentären  Mund  dar.  Das  Gehirn  bildete 
ein  kleiner  Sack  an  der  Hinterseite  des  Kopfes.    Die  anderen  Teile  waren  normaL 

Fothergill  spricht  über  einen  Fall  von  Eklampsie,  gefolgt  von  puer- 
peraler Melancholie,  und  behandelt  mit  Thyroidsubstanz. 

Eine  44  jährige  Erstgebärende  bekommt  während  der  Austreibungsperiode  einen 
eklamptischen  Anfall  Nach  Beendigung  der  Geburt  löst  der  Verf.  zunächst  zum 
Zweck  eines  Aderlasses  die  Flacenta  nur  partiell,  um  dann  die  vollständige  Losung 
folgen  zu  lassen.  16  Stunden  später  folgte  ein  zweiter,  sehr  schwerer  Anfall,  der 
auch  durch  einen  Aderlaß  bekämpft  wurde.  In  den  nächsten  Tagen  heftige  Kopf- 
schmerzen, die  bis  zum  Ende  der  2.  Woche  anhielten.  Zum  Beginne  der  3.  Woche 
Symptome  von  Melancholie:  Nahrungsverweigerung,  Stupor  usw.  Nachdem  dieser 
Zustand  3  Tage  angedauert  hatte,  verordnete  der  Verf.  täglich  5  g  Thyroidsubstanz, 
vor  allem  mit  Bücksicht  auf  die  bestehende  Fulsverlangsamung.  Der  Erfolg  war 
ein  guter,  wie  auch  der  Verf.  glaubt,  diese  Therapie  für  alle  toxämischen  Zustände 
der  Schwangerschaft  und  des  Wochenbettes  empfehlen  zu  können,  selbstverständ- 
lich in  Verbindung  mit  den  üblichen  hygienisch-diätetischen  Maßnahmen. 

Barbour  glaubt  nicht,  daß  die  in  diesem  Falle  beobachtete  Melancholie  in 
ursächliche  Verbindung  mit  der  Eklampsie  zu  bringen  sei. 

Nicholson  möchte  die  therapeutische  Bedeutung  des  Thyreoidins  nicht  über- 
schätzt wissen,  glaubt  jedoch  auch,  daß  das  Mittel  bei  allen  toxämischen  Zuständen 
von  Nutzen  sei.  Große  Dosen  seien  nur  bei  Eklampsie  in  Anwendung  zu  bringen, 
und  zwar  vor  allem  wegen  ihrer  gefäßerweiternden  Wirkung. 

Faterson  glaubt  nicht  an  die  Wirkung  des  Thyreoidins  in  dem  vorliegenden 
Fall,  und  Bitchie  äußert  Zweifel  über  den  ursächlichen  Zusammenhang  von 
Eklampsie  und  Melancholie. 

Porter:  Über  Pyurie  beim  Weibe. 

F.  hat  in  300  wahllosen  Fällen  den  Urin  auf  Eiter  und  Bakterien  untersucht 
und  in  jedem  vierten  Fall  ein  positives  B.esultat  erhalten.  In  der  Regel,  bzw 
häufig,  waren  dabei  subjektive  Beschwerden  nicht  vorhanden.  Der  häufige  Befund 
von  Eiter  und  Bakterien  erklärt  sich  unschwer  aus  den  anatomischen  Verhältnissen, 
aus  der  Nähe  von  Vagina  und  Rektum.  Es  ergibt  sich  hieraus,  daß  in  allen  Fällen 
von  Leukorrhoe,  besonders  in  der  Schwangerschaft,  auf  die  Beschaffenheit  des 
Urins  zu  achten  ist,  da  von  der  Blase  aus  eine  allgemeine  Infektion  zustande 
kommen  kann.  Das  Vorhandensein  von  Kolibazillen  im  Urin  macht  es  wahrschein- 
lich, daß  die  Infektion  vom  Anus  aus  zustande  gekommen  ist. 
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Ritchie  bestätigt  das  häufige  Yorkommen  von  Bakteriorie,  auch  bei  jnngen 
Personen,  die  nie  katheterisiert  worden  sind. 

Porter  weist  schließlich  noch  einmal  aof  die  Bedeutung  der  Pyurie  und  Bak- 
teriurie  für  die  Entstehung  einer  puerperalen  Infektion  hin. 

In  der  Februarsitzung  spricht  Scott  Carmichael  über  die  Berech- 
tigung eines  operativen  Eingriffes  bei  intrakraniellen  Hämorrhagien 
des  Neugeborenen. 

Die  Aussichtslosigkeit  der  Therapie  der  Little' sehen  Krankheit  in  späteren 
Jahren,  zusammen  mit  dem  umstände,  daß  ein  großer  Teil  der  Fälle  auf  trauma- 
tischer Basis  beruhen,  legen  den  Gedanken  nahe,  die  Entstehungsursachen  der 
Erkrankung  anzugreifen.  Als  solche  sind  in  vielen  Fällen  intra  partum  entstehende, 
intrakranielle  Bluttmgen  anzusehen.  Die  Diagnose  wird  in  zweifelhaften  Fällen 
durch  die  Lumbalpunktion  gestellt.  Bei  vier  derartigen  Fällen  führte  Gushing 
eine  osteoplastische  Trepanation  mit  Entfernung  des  Bluteztravasates  aus,  mit  dem 
Erfolge,  daß  in  zwei  Fällen  sich  das  Befinden  sofort  besserte. 

Auf  Grund  dieser  Fälle  und  obiger  Erwägungen  betont  der  Verf.  die  Wich- 
tigkeit der  Sektion  aller  während  oder  kurz  nach  der  Gheburt  gestorbenen  Kinder. 
Er  empfiehlt  ferner  die  Ausführung  der  Lumbalpunktion  in  zweifelhaften  Fällen 
und  die  Vornahme  der  Operation  dann,  wenn  einige  Tage  lang  Symptome  von 
Gehimdruck  bestanden  haben.  Der  Verf.  glaubt  übrigens,  daß  weniger  häufig  als 
der  Zangendruck  bestehende  Asphyxie  als  Ursache  der  Gehirnblutungen  anzu- 
sehen sei. 

Ballantyne  erwähnt  hierzu  einen  Fall  von  prinzipieller  Bedeutung,  nämlich 
eine  Gehirnblutung  bei  einem  nicht  ausgetragenen  Fötus,  die  intra-uterin  ent- 
standen war. 

Fordyce:  Über  einen  Fall  von  Schwangerschaft  in  einem  Uterus 
bicornis. 

Gelegentlich  einer  Entfernung  eines  Uteruspolypen  fand  der  Verf.  die  Ab- 
normität. Im  anderen  Home  fanden  sich  Abortreste.  Der  Polyp  selbst  bestand 
vollkommen  aus  Deciduagewebe. 

In  der  Märzsitzung  spricht  Haig  Ferguson  über  abdominale  Total- 
exstirpation  wegen  puerperaler  Metritis  und  Salpingitis  unter  Schil- 
derung eines  einschlägigen  Falles. 

Nachdem  der  Verf.  die  bekannte  Schwierigkeit  der  Indikationsstellung  betont 
hat,  wendet  er  sich  der  Technik  zu.  Er  empfiehlt  dringend  den  abdominalen  Weg 
wegen  der  besseren  XJbersicht  über  die  Ausdehnung  des  infizierten  Gebietes  und 
der  Möglichkeit,  radikal  vorzugehen.  Auf  diese  Weise  hat  der  Yerf.  in  einem 
Falle  3  Wochen  post  partum  einen  gangränösen  Uterus  samt  großer  Pyosalpinx 
mit  Erfolg  entfernt. 

Er  resümiert  sich  dahin,  daß  in  allen  Fällen  von  puerperaler  Infektion,  in 
denen  trotz  entsprechender  Behandlung  keine  Besserung  eintritt,  und  in  denen 
keine  lokale  Abszeßbildung  vorliegt,  das  Abdomen  geöffnet  und  dann  je  nach  Lage 
der  Verhältnisse  verfahren  werden  sollte. 

In  der  Diskussion  heben  alle  Redner  die  Schwierigkeit  der  Indikations- 
stellung hervor. 

Barbour  glaubt,  den  günstigen  Ausgang  im  vorliegenden  Falle  zum  Teil  dem 
Umstände  zuschreiben  zu  müssen,  daß  es  sich  nicht  um  einen  ganz  schweren  Fall 
gehandelt  habe;   diese  verlaufen  in  der  Kegel  in  den  ersten  8 — 10  Tagen  tödlich. 

Carmichael  betont  unter  Erwähnung  einer  einschlägigen  Beobachtung  die 
Unzulänglichkeit  der  vaginalen  Operation. 

Haultain:  Über  klinische  Erfahrung  bei  Extra-uterin-Gravidität 
und  ähnlichen  Zuständen. 

Der  Yerf.  verfugt  über  30  Beobachtungen,  darunter  21  operative  Fälle. 

Was  die  Symptome  anlangt,  so  fanden  sich  als  Hauptsymptome  Unterleibs- 
schmerzen und  unregelmäßige  Blutungen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  auf  Decidua  ergab  zweimal  ein  positives 
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Besultat.  Einmal  fand  sich  sogar  in  der  anderen,  makroskopisch  einen  dmxshans 
normalen  Eindruck  machenden  Tube  typische  Deciduabildung. 

Eine  Ausstoßung  der  Utemsdecidua  wurde  nur  in  vier  Fällen  beobachtet. 
Einmal  erfolgte  dieselbe  erst  nach  der  Operation  und  war  von  einer  fast  todlichen 
Blutung  begleitet. 

Die  Beobachtungen  über  Häufigkeit  des  Tubenaborts  und  der  Tubenruptnr 
und  die  Differentialdiagnose  beider  Formen  decken  sich  mit  dem  Bekannten. 

Erwähnenswert  ist  noch  die  Tatsache,  daß  sich  in  nicht  weniger  wie  vier 
Fallen  die  Tubargravidität  wiederholte. 

Was  schließlich  die  Behandlung  anlangt,  so  steht  der  Verf.  auf  dem  Stand- 
punkte, daß  im  Hinblick  auf  die  mannigfachen  üblen  Komplikationen,  auf  die 
Schwierigkeiten  der  späteren  und  auf  die  relative  ÜDgefährlichkeit  der  sofortigen 
Operation  diese  stets  augezeigft  sei. 

Von  den  vier  Todesfällen,  die  der  Verf.  zu  beklagen  hatte,  betrafen  zwei  eine 
sekundäre  Peritonitis  und  einer  eine  schwere  sekundäre  Blutung. 

Ballantyne  erwähnt  im  Anschluß  an  den  Vortrag  einen  interessanten  Fall 
eigener  Beobachtung,  in  dem  die  Bupturstelle  der  Tube  durch  den  nachfolgenden 
Kopf  des  Fötus  tamponiert  worden  war. 

Barbour  glaubt  im  Gegensatz  zu  dem  Vertr.,  daß  die  Blutungen  bei  Tubar- 
gravidität nicht  aus  der  Tube,  sondern  aus  dem  Uterus  ihren  Ursprung  nehmen. 
Auch  hält  er  das  Absterben  des  Fötus  nicht  für  eine  notwendige  Vorbedingung 
für  die  Ausstoßung  der  Decidua. 

Ferguson  hebt  die  Bedeutung  postoperativer  Uterusblutungen  hervor.  Er 
hat  einen  solchen  Fall  an  Verblutung  verloren. 

Callender:  Bemerkungen  zu  einem  Falle  von  intraperitonealer 
Blutung  während  der  Q-eburt,  der  in  Heilung  ausging. 

Bei  einer  IVpara  finden  sich  während  der  Geburt  die  Zeichen  einer  schweren 
inneren  Blutung,  ohne  daß  eine  Ursache  für  diese  nachzuweisen  ist.  Außer  reich- 
licher Eiweißmenge  im  Urin  nichts  Abnormes.  Das  Vorhandensein  einer  intra- 
peritonealen Blutung  wird  durch  Probepunktion  bestätigt.  Der  Verf.  erklärt  rieh 
die  Blutung  analog  den  durch  vorhergegangene  Nierenerkrankung  bedingten  resp. 
begünstigten  Gehirnblutungen. 

In  der  Maisitzung  hält  Jardine  zwei  interessante  Vorträge  über  Eklampsie, 
die  bereits  in  d.  Bl.  1906  Nr.  49  referiert  sind. 

Barbour:  Bemerkungen  zu  einem  Falle  von  Cyste  des  Lig.  latum, 
Stieldrehung  und  Blutung  in  das  breite  Mutterband« 

Die  seltene  Erscheinung  einer  proximal  vom  gedrehten  Stiele  gelegrenen  Blu- 
tung will  der  Verf.  mit  der  Hypothese  einer  Gefäßruptur  erklären. 

Barbour:  Abdominale  Totalexstirpation  wegen  Uterusinversion; 
fettige  Degeneration  der  invertierten  Portio. 

Die  krankhafte  Veränderung  der  Uteruswand  gab  die  Veranlassung  zur  Aus- 
führung der  Radikaloperation. 

Carmichael:  Über  Hernien  der  Uterusadnexe.    (Eef.  d.  Bl.  Nr.  49.) 

Kynoch:  Über  Ovariotomie  im  Wochenbett. 

Bericht  über  drei  Fälle:  In  den  ersten  beiden  Fällen  wurde  bei  bestehender 
Infektion  der  stielgedrehten  Cyste  die  Operation  ausgeführt,  und  zwar  im  Verlaufe 
der  3.  Woche  post  partum.  Im  dritten,  unkomplizierten  Falle  hätte  die  Operation 
noch  hinausgeschoben  werden  können.  Der  Verf.  glaubt  jedoch,  daß  die  (Gefahr 
einer  Stieltorsion  im  Wochenbett  erheblich  großer  sei  als  sonst,  und  daß  deshalb 
eine  möglichst  baldige  Operation  indiziert  sei. 

Halliday  Croom:  Über  einen  Fall  von  Überpflanzung  des  Ova- 
riums  mit  nachfolgender  Schwangerschaft  und  Geburt  eines  leben- 
den Kindes.    Frage:  Wer  ist  die  Mutter? 

Eine  21jährige  ¥Vau,  die  seit  ihrem  16.  Lebensjahre  menstruiert  war,  heiratete 
mit  18  Jahren.  Nach  einer  Fehlgeburt  im  3.  Monate  blieb  die  Periode  vollständig 
aus.  Es  stellten  sich  die  typischen  Ausfallserscheinungen  ein,  die  sich  zur  Zeit 
der  Periode  erheblich  steigerten. 
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Zur  Beseitigimg  dieser  Beschwerden  verpflanzte  der  Yert  zwei  keilförmige 
Stücke  ans  den  Oyarien  einer  33jährigen  Frau  auf  die  Pat.  in  der  Weise,  daß  er 
die  Stucke  in  eine  Falte  des  Lig.  latnm  einnähte..  Die  kranken  Oyarien,  die  sich 
mikroskopisch  als  geschrumpft  und  kleincystisch  degeneriert  erwiesen,  wurden  mit- 
tels Angiotribe  entfernt.    Operation  und  Heilungsdauer  waren  ungestört. 

4  Monate  später  trat  die  erste  Periode  auf,  die  5  Tage  dauerte,  und  5  Monate 
nach  dieser  die  zweite.    Von  da  ab  stellten  sich  die  Menses  regelmäßig  ein. 

4  Jahre  nach  der  Operation  wurde  die  Frau  von  einem  kräftigen  Kind  ent^ 
blinden,  das  sie  selbst  stiUen  konnte. 

Freeland  Barbour  glaubt,  die  Frage  nach  der  Person  der  Mutter  des 
Kindes  könne  erst  dann  gelöst  werden,  wenn  festgestellt  sei,  ob  keine  Ovarial- 
sabstanz  zurückgeblieben  sei. 

Keppie  Paterson  hält  die  Frau,  von  der  die  implantierten  Eierstocksteile 
stammten,  für  die  richtige  Mutter.  Die  Frau,  die  das  Kind  geboren  habe,  sei 
gewissermaßen  nur  als  Trägerin  der  fremden  Ovarien  anzusehen. 

Scott  Carmichael  hat  Tierexperimente  gemacht  und  in  überpflanzten  Ova- 
rien die  Bildung  Graaf* scher  Follikel  nachweisen  können. 

Im  vorliegenden  Falle  bestehe  die  Schwierigkeit  darin,  nachzuweisen,  ob  die 
Ovarien  wirklich  vollständig  entfernt  worden  seien.    Er  glaube  dies  nicht. 

Dewar  hält  das  Kind  für  illegitim  im  Sinne  des  Gesetzes;  erbberechtigt 
sei  es  beispielsweise  seiner  Ansicht  nach  nicht. 

Bitchie  fuhrt  aus:  Gesetzt,  daß  das  Kind  seinen  Ursprung  wirklich  dem  im- 
plantierten Ovarium  verdankt,  so  ist  es  dennoch  als  ein  Abkömmling  der  Mutter, 
die  es  geboren  hat,  anzusehen,  da  das  überpflanzte  Eierstocksgewebe  ein  integrie- 
render Bestandteil  der  Mutter  geworden  ist.  Im  übrigen  teilt  sowohl  K  als  auch 
Ghurch  die  oben  angeführten  Bedenken. 

Macdonald  glaubt,  daß  man  vielleicht  an  dem  Menstruationstypus  der  beiden 
Frauen  erkennen  könne,  ob  die  Transplantation  eine  erfolgreiche  gewesen  sei. 

Halliday  Croom  stellt  sich  folgendermaßen  zu  der  von  ihm  aufgeworfenen 
Frage:  Es  ist  als  sicher  anzunehmen,  daß  alles  Ovarialgewebe  entfernt  war.  Ein 
drittes  Ovarium  wurde  nicht  gefunden.  Die  Frau,  von  der  die  implantierten  Ova- 
rien stammten,  ist  die  wahre  Mutter,  und  das  ELind  als  Bastard  anzusehen.  Die 
Frau,  die  dem  Kinde  das  Leben  gab,  ist  nur  als  Nähr-  oder  Pflegemutter  zu  be- 
trachten. Wenn  diese  Frau  das  implantierte  Stück  >gekauft<  hätte,  so  würde  die 
Frage  in  gesetzlicher  bzw.  gerichtlicher  Beziehung  vielleicht  anders  zu  beant- 
worten sein. 

Halliday  Croom:  Über  Endocarditis  ulcerosa  in  der  Schwanger- 
schaft   Mitteilung  eines  Falles. 

Die  Komplikation  ist  eine  außerordentlich  seltene.  Der  Verf.  fand  nur  sechs 
Fälle  in  der  Literatur.  Nach  Besprechung  dieser  Fälle  schildert  G.  in  ausfuhr- 
lichster Weise  seine  Beobachtung  und  kommt  zu  dem  Schluß,  daß  die  Erkrankung 
nichts  mit  der  Schwangerschaft  zu  tun  habe,  und  daß  das  Auftreten  derselben  als 
ein  rein  akzidentelles  zu  betrachten  sei. 

Nicholson:  Über  die  physiologischen  Veränderungen  im  mütter- 
lichen Organismus  während  der  Schwangerschaft  und  ihre  Bedeutung. 

Nachdem  der  Verf.  zunächst  darauf  hingewiesen  hat,  daß  die  Mehrforderungen, 
die  die  Schwangerschaft  an  den  Organismus  stellt,  um  so  besser  kompensiert  wür- 
den, je  gesünder  die  betreffenden  Individuen  seien,  schildert  er  den  Einfluß  der 
Schwangerschaft  auf  die  verschiedenen  Organe  des  Körpers.  Von  besonderem 
Interesse  sind  die  verschiedenen  Erscheinungen,  die  als  Ausfluß  einer  Toxämie  zu 
betrachten  sind,  und  als  deren  Höhepunkt  die  Eklampsie  anzusehen  ist.  Schon 
seit  länger  ist  deren  Abhängigkeit  von  dem  Zustande  der  Schilddrüse  bzw.  der 
Nebensddlddrüse  bekannt.  Gewisse  Veränderungen  am  Blutgefäßsystem,  die  in 
der  Schwangerschaft  auftreten,  sind  experimentell  durch  Wegnahme  der  Schild- 
drüse zu  erzeugen.  Die  innere  Sekretion  der  Schilddrüse  beeinflußt  die  Arterien 
im  vasodilatatorischen  Sinne,  während  die  Wirkung  der  Nebenniere  eine  umge- 
kehrte ist    Unter  normalen  Verhältnissen  kann  man  annehmen,  daß  diese  beiden 
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Drüsen  in  ihrer  Wirkung  auf  das  Ghefäßsystem  eich  das  Gleichgewicht  halten. 
Überwiegt  die  Tätigkeit  der  einen,  so  treten  Störungen  ein,  die  zum  Teil  durch 
kunstlichen  Ersatz  der  fehlenden  Sekretion  ausgeglichen  werden  können.  Als 
typische  Erkrankungen  dieser  Art  kann  das  Myxödem  einerseits  und  die  Addi- 
son* sehe  Krankheit  andererseits  angesehen  werden. 

Was  die  Wirkung  der  Nebennierensubstanz  auf  die  Gefäße  anlangt,  so  ist  sie 
bekanntlich  eine  vasokonstriktorische,  blutdruckerhöhende.  Im  umgekehrten  Sinne 
wirkt  dagegen  die  Nebenniere  auf  die  Fulmonalgefäße.  Daher  kommt  es  —  bei 
Insuffizienz  der  Thyreoidea  —  in  der  Schwangerschaft  leicht  zu  Erscheinungen  von 
Lungenödem,  das  unter  Umständen  —  wie  bei  der  Eklampsie  —  zum  Tode  führen 
kann.  Hier  ist  Thyreoidin  ein  gutes  Gegengift.  Es  beschleunigt  den  Stoffwechsel 
und  vermehrt  die  Ausscheidung  von  hamfähigen  Substanzen.  Demgegenüber  kann 
durch  Adrenalin  die  Urinsekretion  vollkommen  aufgehoben  werden. 

Danach  sind  die  Erscheinimgen,  die  in  der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft 
—  häufig  sofort  nach  der  Konzeption!  —  auftreten,  erklärlich:  Vermehrte  In- 
anspruchnahme der  Schilddrüsenfunktion.  In  der  zweiten  Hälfte  der  Gravidität 
überwiegt  die  Tätigkeit  der  Nebennieren.  Wird  deren  Funktion  jedoch  nicht 
durch  entsprechende  Hypertrophie  der  Schilddrüse  (Lange)  kompensiert,  so  treten 
mehr  oder  weniger  erhebliche  Störungen  auf. 

Der  Yerf.  glaubt  nun  auf  Grund  von  Erfahrungen  und  Erwägungen,  daß  man 
die  Schwangeren  in  zwei  Klassen  einteilen  könne,  je  nachdem  der  Einfluß  der 
einen  oder  anderen  Drüse  auf  das  Gefäßsystem  überwiege.  Auf  der  einen  Seite: 
starke  Gefäßerweiterung,  Verbreiterung  des  rechten  Herzens,  Jugularpulpation, 
Varicen,  zuweilen  Ödem  und  geringe  Albuminurie  Neigung  zu  Nachblutung  in 
der  Nachgeburtsperiode;  keine  Neigung  zur  Eklampsie.  Auf  der  anderen  Seite 
(meist  Erstgebärende  betreffend):  harter  Hadialpuls,  gesteigerter  Blutdruck,  Ver- 
breiterung des  Herzens,  besonders  des  linken  Ventrikels,  ungenügende  Urinsekre- 
tion; Neigung  zu  Eklampsie,  keine  Neigung  zu  Nachblutungen  (>Myxödemtypusc). 

Diesen  Anschauungen  entsprechend  empfiehlt  der  Verf.  zur  Behandlung  der 
Eklampsie  aufs  wärmste,  große  Dosen  Schüddrüsenextrakt  zu  geben  (30 — 60  g), 
bis  Symptome  von  Thyreoidismus  auftreten.  Auch  Morphium  (»wahrscheinlich 
das  stärkste  und  am  promptesten  wirkende  Mittel,  das  wir  besitzent]  ist,  besonders 
im  Beginn,  in  diesem  Sinne  sehr  zu  empfehlen. 

Auch  die  weniger  gefährliche^  Grade  der  Schwangerschaftsintozikation,  wie 
Kopfschmerzen,  Erbrechen,  verminderte  Urinsekretion  usw.,  hat  der  Verf.  mit 
gutem  Erfolg  in  dieser  Weise  therapeutisch  angegriffen. 

Ballantyne:  The  »Byrth  of  Mankyndec. 

Ausführliche,  mit  zahlreichen  interessanten  Abbildungen  geschmückte,  kritisoh- 
historische  Besprechung  dieses  ältesten,  aus  der  Mitte  des  16.  Jahrhunderts  stam- 
menden geburtshilflichen  Werkes.  Engelmann  Jnn.  (Dortmund). 


Verschiedenes. 

3)  Kouwer  (Utrecht).    Menarche. 

(Ned.  Tijdschr.  v.  Geneesk.  1905.  I.  Nr.  17.) 
Vortrag  über  Menstruationsstörungen  und  den  Einfluß  einer  pathologischen 
Funktion  des  Ovariums  in  der  Pubertät.  Werkman  (Leiden). 

4)  J.  L.  Yates  (Chicago).    Eine  experimentelle  Studie  über  den  lokalen 

Effekt  der  Peritonealdrainage. 

(Surgery,  gynecology  and  obstetrics  1905.  Dezember.) 

Die  Arbeit  stammt  aus  dein  Augustana-Hospital  in  Chicago,  dessen  Leiter  der 

wohlbekannte  A.  J.  Ochsener  ist.  Nach  historischem  Rückblicke  bespricht  Verf. 

unter  eingehendster  Berücksichtigung  der  Gesamtliteratur  kritisch  die  verschiedenen 

Ansichten  und  experimentellen  Arbeiten  über  den  Wert  der  Peritonealdrainage. 
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Ausführlich  berichtet  Verf.  dann  über  seine  eigenen  experimentellen  Untersuchungen, 
die  er  an  Hunden  yomahm.  Der  Zweck  derselben  war  die  Beobachtung  der  Re- 
aktion des  gesunden  und  infizierten  Peritoneums  auf  ein  eingeführtes  Drain. 

Die  Schlußsätze  der  sehr  lesenswerten  Arbeit  seien  hier  mitgeteilt: 

Die  Drainage  der  allgemeinen  Peritonealhöhle  ist  eine  physikalische  und 
physiologische  Unmöglichkeit. 

Die  relative  Einkapselung  des  Drains  ist  eine  augenblickliche. 

Die  absolute  Einkapselung  tritt  bald  ein  (bei  Hunden  in  weniger  denn  6  Stunden; 
sie  kann  aufgehalten,  aber  nicht  völlig  verhütet  werden. 

Die  nach  außen  erfolgende  seröse  Absonderung  ist  ein  Exsudat,  und  die  Folge 
der  Beizung  des  dem  Drain  anliegenden  Peritoneums. 

Eine  'ahnliche  Absonderung  findet  in  die  Peritonealhöhle  hinein  statt. 

I^  Exsudat  nach  außen  vermindert  sich  in  bemerkenswerter  Weise  gleich- 
zeitig mit  der  Bildung  der  die  Einkapselung  bedingenden  Adhäsionen. 

Die  Adhäsionen  bilden  sich  unter  annähernd  normalen  Bedingungen  um  jeden 
Fremdkörper. 

Zunächst  fibrinös,  werden  diese  Adhäsionen  in  wenigen  Tagen  organisiert  (bei 
Hunden  in  3  Tagen). 

Bei  Dauer  der  Reizung  nimmt  das  Gewebe  einen  zunehmend  festeren  fibrösen 
Charakter  an. 

Bei  Aufhören  des  Reizes  ist  das  Verschwinden  der  Adhäsionen  hauptsächlich 
von  einem  mechanischen  Faktor  abhängig  —  von  der  Fähigkeit  der  benachbarten 
Flächen  sie  aufzulösen,  oder  selbst  aufgelöst  zu  werden. 

Die  Drains  sollen  sowenig  wie  möglich  reizen  und  sobald  wie  möglich  teil- 
weise und  ganz  entfernt  werden. 

Irrigation  durch  die  Drains  ist  zwecks  Verhütung  von  Adhäsionsbildung  be- 
langlos und  im  übrigen  gefährlich. 

Nach  Einführung  eines  Drains  sollte  jede  intraabdominelle  Bewegung  auf  ein 
Minimum  beschränkt  werden. 

Sobald  das  Drain  entfernt  ist,  sollte  die  intraabdominelle  Bewegung  angeregt 
werden,  um  das  Verschwinden  der  zurückgebliebenen  Adhäsionen  zu  fördern. 

Eine  nicht  zu  ernste  Peritonitis  ist  möglicherweise  der  Schnelligkeit  der  Ein- 
kapselung des  Drains  förderlich. 

Bei  bestehender  Infektion  schädigt  ein  Drain  die  Widerstandsfähigkeit  des 
Drains  und  sollte  nur  zwecks  Anschlusses  maligner  Einflüsse  eingeführt  werden. 

Eine  Peritonealdrainage  muß  lokal  sein.  Kann  dieselbe  nicht  ein  Gebiet 
»extraperitonealisieren«  oder  von  einem  solchen  einen  sicheren  Ausfuhrungsgang 
nach  außen  herstellen,  so  ist  die  Anwendung  derselben,  außer  zum  Zwecke  der 
Hämostase,  nicht  gerechtfertigt.  Eyersmann  (London). 

5)  A.  W.  Abbot  (Minneapolis,  Minn.).  Präoperative  Thromben  in 
dem  Operationsgebiet  als  Ursache  Ton  postoperativen  Komplikationen 

und  Tod. 
(Surgery,  gynecology  and  obstetrics  1906.  März.) 

Die  Gefahren  der  Thrombose  nach  Operationen  sind  wohlbekannt.  Mit  Aus- 
nahme aber  von  Thromben  des  Zerebralsinus  in  Verbindung  mit  Ohreiterungen 
hat  man  bisher  den  Thromben,  welche  bereits  bei  der  Operation  bestehen,  und  die 
man  event.  aufstört  oder  inflziert,  und  die  die  Prognose  der  Operation  beein- 
trächtigen, noch  zu  wenig  Beachtung  und  zu  geringen  Einfluß  auf  unsere  Ope- 
rationsmethoden eingeräumt. 

Verf.  meint,  man  könne,  wenn  auch  nicht  mit  so  relativ  geringen  Schwierig- 
keiten, wie  bei  den  Ohroperationen,  auch  bei  allen  anderen  Operationen  spezielle 
operative  Berücksichtig^g  den  bereits  bestehenden  Thromben -schenken :  bei  Be- 
stehen guten  kollateralen  Kreislaufes  Exzision  oder  zentrale  Legierung  der  throm- 
bosierten  Venen  oder  bei  Fehlen  des  kollateralen  Kreislaufes  Eesektion  des  nekro- 
tisierten  Gewebes  mit  samt  den  thrombosierten  Gefäßen.  Sind  solche  Methoden 
nicht  anwendbar,   soll  man  das  Gewebe  in  der  Nachbarschaft  solcher  Gefäße  bei 
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der  Operation  so  zart  wie  möglich  behandeln.   Zu  den  prophylaktischen  Maßnahmen 
in  solchen  Fällen  gehört  auch  das  Verbot  zu  frühen  Aufstehens  nach  Operationen. 

Yerf.  gibt  zu,  daß  es  in  einer  großen  Zahl  der  Falle  schwer  sein  könne,  be- 
reits bestehende  Thromben  zu  erkennen;  nicht  aber  bei  Operationen  von  Neu- 
bildungen und  Wunden  in  der  Abdominalhöhle,  bei  den  Beckenvenen  und  am 
Perineum. 

Schon,  wenn  es  gelingt,  durch  größere  Beachtung  event  bestehender  thrombo- 
tischer Prozesse  bei  der  Operation  die  Angehörigen  auf  die  bestehende  (Gefahr 
vorzubereiten  und  damit  bei  ungünstigem  Verlaufe  dem  Verdacht  einer  nicht  gut 
ausgeführten  Operation  vorzubeugen,  so  wäre  es  ein  großer  Erfolg. 

Der  Fall,  der  zuerst  im  Jahre  1880  des  Verf.s  Augenmerk  ai:^  derartige  Pro- 
zesse lenkte,  war  folgender:  Bei  der  Operation  eines  Dammrisses  eröffnete  er 
mehrere  thrombosierte  Venen,  einige  von  diesen  Vs  Zoll  im  Diameter.  Seine 
Technik  war  nicht  so  aseptisch,  wie  sie  hatte  sein  sollen,  und  die  Thromben  wurden 
nicht  weiter  beachtet.  Die  Wunde  war  nicht  nachweisbar  infiziert,  aber  die  Pat. 
starb  in  48  Stunden  an  wohlcharakterisierter  Septikamie. 

EvenmAnn  (London). 

6)  W.  P.  Manton  (Chicago).     Ein  drittes  Ovarium. 

(Surgery,  gynecology  and  obstetrics  1906.  Januar.) 

Nach  Wiedergabe  der  verschiedenen  zustimmenden  und  ablehnenden  Ansichten 
über  die  Möglichkeit  des  Bestehens  eines  dritten  Ovariums  teilt  Verf.  folgenden 
Fall  ausfuhrlich  mit: 

Juni  1902  Laparotomie:  Totalabtragung  der  linken  Adnexe,  Besektion  des 
^tisch  degenerierten  rechten  Ovariums,  Appendektomie.  Trotz  sorgfaltigster 
Untersuchung  keinerlei  Abnormität  gefunden.  Gute  Heilung.  Bis  dahin  stets  un- 
regelmäßige Menstruation  (alle  3—7  Wochen,  spärlich,  4  Tage  dauernd).  Mehrere 
Stunden  bis  zu  1  Woche  vor  Einsetzen  starke,  2  Wochen  vorher  schwache  Schmerzen. 
Kein  Zweifel  über  die  totale  Entfernung  der  linken  Adnexe,  die  in  toto  konser- 
viert und  mikroskopisch  untersucht  wurden. 

Im  Oktober  desselben  Jahres  Schmerzen  in  der  rechten  Biakalregion  und 
stärkere  Bückenschmerzen  denn  je  vorher.  Die  Beste  des  resezierten  Ovariums 
von  neuem  cystisch  degeneriert,  Cyste  von  Hühnereigröße.  Hinter  dem  ütems, 
eingebettet  in  die  G^ewebe  der  Gervico- Vaginalverbindung  und  bestimmt  unter  dem 
Peritoneum  eine  kleine  Geschwulst  von  der  Größe  einer  großen  Haselnuß.  Bei 
Druck  starke  Sohmerzhaftigkeit  imd  von  der  Pat.  als  »das  ist  die  Stellec  bezeichnet. 
Beide  Geschwülste  werden  per  vaginam  entfernt.  Gute  Heilung.  Die  Symptome 
waren  zum  großen  Teil,  aber  nicht  völlig  beseitigt.  Menstruation  in  der  Weise 
wie  früher  bis  Januar  1903,  dann  6  monatige  Pause  und  noch  zweimaliges  Auf- 
treten im  Juli  1903.  Bis  zum  Abfassen  der  Arbeit,  November  1906,  nicht  wieder 
aufgetreten. 

Befund  an  dem  hinter  dem  Uterus  entfernten  Tumor  (Dr.  Heneage  Gibbes). 
Etwas  über  1  Zoll  lang,  3/^  Zoll  dick.  Das  Stroma  bestand  aus  Ovarialgewebe  und 
färbte  sich  gut.  Es  enthielt  zwei  Arten  von  Cysten:  1)  »gewöhnliche  dilatierte 
Graafsche  Follikel«,  2)  solche  mit  sehr  unregelmäßigen  Wandungen  mit  akut 
entzündlichen  Veränderungen,  welche  das  Stroma  nicht  af&ziert  hatten.  Außerdem 
fanden  sich  verschiedene  Bezirke  mit  hyaliner  Degeneration,  die  man  vereinzelt 
auch  in  den  Wandungen  der  Gefäße  fand.  Verf.  meint,  daß  die  akuten  Verände- 
rungen in  den  Cysten  wohl  für  die  Schmerzen  der  Pat.  verantwortlich  zu  machen 
seien. 

Am  Schluß  der  Arbeit  ein  Literaturverzeichnis.       Eyergmann  (London). 

Oxlgin»lmltteilungen,  Monographien,  Sonderdrucke  und  Bücher- 
Sendungen  wolle  m»n  an  Prof.  Dr,  Heinrieh  FriUeh  in  Bonn  oder  »n  die  Yerlagshsnd- 
Inng  BreOkqpfdb  HärUl  einsenden. 

Drnek  nnd  Verlag  toh  Breitkopf  *  H&riel  in  Leipzig,  Nli»berger6txaße  S6/88. 
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I.  Kongreß  für  Urologie. 


{Ans  der  Kgl.  FrauenkUnik  zu  Breslau.  6eh.-Eat  Prof.  Dr.  Küstner.) 

Znr  Lehre  von  der  Entstehimg  der  Hämatokelen- 

membran'. 

Von 

€art  Maennel. 

Die  Ursache,  weshalb  das  in  den  Douglas  bei  Extra-uterin-Gravi- 
dität  ergossene  Blut  nicht  resorbiert  wird,  machen  die  einen  der 
Forscher  abhängig  von  dem  koagulierten  Zustande,  in  dem  das  Blut 
ins  Peritoneum  gelangt,  andere  von  dem  Vermischtsein  mit  Eiteilen, 
noch  andere  endlich  betonen,  daß  das  Bauchfell  infolge  chronischer 
Entzündung  seine  Besorptionsfähigkeit  überhaupt  verloren  habe.    Die 


1  Die  ausführliche  Arbeit  erscheint  in  der  Zeitschrift  für  Gynäkologie  und 
^fehurtshilfe. 

11 
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Tierversuche,  älteren  sowohl  wie  neueren  Datums,  bestätigen  diese 
Ansicht:  reines  Blut  wird  ohne  weiteres  vom  intakten  Peritoneum 
resorbiert,  dagegen  bei  wiederholter  Einbringung  von  Blutmassen  und 
besonders,  wenn  diese  schon  geronnen  waren,  wurden  ziemlich  bedeu- 
tende G-erinnselmassen  im  Bauchfellsack  gefunden,  jedoch  ist  nie  die 
Erzeugung  einer  abgekapselten  Hämatokele  gelungen. 

Verfasser  hat  nun  auf  Grund  von  eingehenden  histologischen 
Untersuchungen  an  48  Fällen  von  solitären  Hämatokelen  die  Genese 
der  H!ämatokelenkapsel  festzustellen  versucht  und  ist  dabei  zu  folgen- 
dem Resultat  gekommen:  In  allen  Fällen  war  der  Anlaß  für  die 
spätere  Hämatokele  ein  nach  Extra-uterin-Gravidität  entstandener  Tubar- 
abort. Das  in  der  Tubenwand  eingelagerte  und  wachsende  Ei  hat 
ein  Gefäß  arrodiert,  und  der  Bluterguß  erfolgt  zuerst  intramural 
zwischen  und  in  deren  aufgelockerte  Gewebsschichten  hinein.  Ist  die 
Blutung  nicht  tibermäßig  abundant  und  erfolgt  sie  langsam,  so  gehen 
von  Seiten  der  Tubenwand  abkapselnde  Prozesse  vor  sich,  indem  auf- 
gelockerte Gewebsfetzen  vollends  von  ihrer  Unterlage  abgesprengt 
werden  und  sich  gleichsam  auf  dem  Coagulum  niederschlagen.  Diese 
tote  Hülle  wird  aber  bald  durchsetzt  von  lebendigen  Lymphocyten 
und  Fibroblasten,  die  auch  in  die  Grenzschicht  des  Blutergusses  ein- 
dringen und  sich  zu  Bindegewebszellen  umbilden.  Wird  der  Tumor 
in  diesem  Zustande  durch  die  am  wenigsten  widerstandsfähige  SteUe 
der  Tube  ausgestoßen,  so  ist  er  schon  von  einer  zusammenhängenden 
Schicht  aus  organisiertem  Gewebe  (Bindegewebskeime,  Muskelfasern 
aus  der  Tubenwand)  überzogen,  und  diese,  nicht  mehr  das  reine  Blut^ 
kommt  also  unmittelbar  in  Kontakt  mit  dem  Peritoneum.  (Vielleicht 
gibt  das  eine  Erklärung  für  die  früheren  negativen  Tierversuche,  wo 
diese  Bedingungen  fehlten.}  Dadurch  wird  eine  schnelle  Resorption 
hintangehalten,  vielmehr  entstehen  rasch  Yerklebungen  und  Ver- 
wachsungen mit  den  anliegenden  Serosaflächen,  vor  allem  mit  den 
Fimbrien,  dann  mit  der  Hinterwand  des  Uterus,  Ligamentum  latum, 
Beckenwand,  Netz  und  Dickdarm.  Von  hier  aus  geht  die  weitere 
bindegewebige  Ausbildung  der  Hämatokelenmembran  vor  sich. 


n. 

(Von  der  geburtshilflichen  Abteilung  des  städtischen  Dudenstifts  zu 

Dortmund.) 

Über  einen  bemerkenswerten  Fall  von  Eklampsie  mit 
fast  200  Anfällen  und  Ausgang  in  Heilung  S 

Von 

Dr.  Fritz  Engelmann. 

In   der  Junisitzung  1906  der  G-esellschaft  für  Geburtshilfe  und 
Gynäkologie  zu  Berlin  stellte  Olshausen^  einen  Fall  von  Eklampsie 

1  Nach  einem  im  ärztlichen  Verein  zu  Dortmund  gehaltenen  Vortrage. 

2  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  LVIIL  Hft.  3. 
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Tor,  bei  dem  er  als  besonders  erwähnenswert  zweierlei  hervorhob. 
Das  erste  war  der  umstand,  daß  nach  wenigen  Anfällen  vor  und  kurz 
Bach  der  Geburt  diese  zunächst  für  4  Tage  vollständig  sistierten,  um 
dann  erneut  wieder  in  großer  Zahl  und  Häufigkeit  austreten.  Das 
zweite  war,  daß  diese  große  Zahl  von  Anfällen  —  56  in  20  Stunden 
—  von  der  Pat.  glücklich  überstanden  wurden. 

Ein  ähnlich  verlaufener  Fall,  bei  dem  nur  die  Zahl  der  erlittenen 
Anfälle  eine  sehr  erhebUch  größere  war,  und  der  auch  sonst  noch 
einiges  Bemerkenswertes  bot,  kam  vor  einiger  Zeit  hier  zur  Beobachtung. 

Der  Fall  selbst  verlief  wie  folgt: 

J.-Nr.  461.  Er.  Br.,  22  Jahre  alt,  Ipara,  aufgenommen  am  6.  Dezember  1906. 

Matter  an  Pnenmonie  gestorben,  Yater  und  Geschwister  gesund.  Pat.  selbst  nie 
krank  gewesen.  Letzte  Periode  anfangs  März.  Sohwangerschafb  ohne  Besonderheiten 
verlaufen.  Die  Pat.  wird  mit  der  Angabe  in  die  Klinik  gebracht,  daß  sie  seit 
gestern  abend  an  Anfallen  leide,  die  aUe  V4 — V2  Stunden  auftreten.  Auch  nach 
der  heute  früh  4  Uhr  erfolgten  Geburt  (angeblich  Wendung)  hätten  die  Anfalle 
nicht  nachgelassen. 

Bei  der  Au&ahme  um  2  ühr  nachmittags  finden  wir  eine  vollkommen  bewußt- 
lose, cyanotisch  aussehende,  schwer  atmende  Person.^  Puls  124.  Temperatur  88,6  Grad. 
Der  weitere  Verlauf  des  Falles  sei  der  besseren  ÜbersiGht  halber  in  Tabellenform 
wiedeigegeben. 


Datum 

AnlSUe 

Verlauf 

Therapie 

5.— Ö.  Deibr. 

Draußen 
30-40 

6.  Dexember 
2  Uhr  p.  m. 

Aufimhme:  Puls  124;  Tempe- 
ratur 38,6*»  0 

KatheterisierterUrin = 200ccm, 
Albumen  40/00,  Blutdr. »  186 

3  Uhr 

1.  beob- 
achteter 
Anfall 

Typischer  Anfall 

y enaesectio  600  ccm 
Infusion  1000  ccm 

5  Uhr 

2. 

Klysma  von  600  ccmKoch- 
salzlosung 

7  Uhr 

Desgleichen 

8  Uhr 

Urin    katheterisiert  160  ccm, 
VjO/oo  Albumen 

10  ccm  Digalen  intravenös 

10  Uhr  bis 
llUhrSOMin. 

Pat.   sehr  unruhiar,    tobt  und 
schreit 

0,03  Morph. 

7.  Dexember 

Trotz  Morphium  sehr  unruhige 
Nacht.  Pat.  nimmtjetzt  Milch 
zu  sich,  reagiert  aber  sonst 
nicht.    Urin  unwillkürlich 

9  Uhr 

300  ccm  Urin  in  der  Blase. 
Vs^/oo  Albumen.    Keine  An- 

9 Uhr  p.  m. 

2  g  Ghloralhydrat 

8.  Dexember 

Nacht  ruhiff.    Pat.  trinkt  sehr 
viel  Milch.    Urin  und  Stuhl 
unwillkürlich 

11* 
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Datam 

AnfSlle 

VerUnf 

Therapie 

9  Ulir 

700  ccm  Urin  in  der  Blase. 
Albumen  i/sO/oo.    Blutdruck 
«  160 

9.  Dexember 

Nacht  wie  gestern 

10  Uhr 

760  ccm  Urin   in   der  Blase. 
Spur  Albumen.    Fat.  ist  ru- 
higer geworden  und  reagiert 
etwas 

10.  Dexember 

Verhalten  wie  gestern. 

IL  Dexember 

Nacht  sehr  unrnhi^r;  Fat  steht 
nachts  auf.    Urm  und  Stuhl 
unwillkürlich 

10  Uhr 

Fat   spricht   zum   erstenmal; 
unterhilt  sich  mit  ihren  An- 
gehörigen 

12  Uhr 

Um  100  ccm  Urin  in  der  Blase. 
Spur  Albumen 

12Uhr45Mm. 

3. 

Einsetzen  der  Anfalle,  die  alle 
80—40  Minuten  auftreten  u. 
1—6  Minuten  dauern 

6  Uhr 

4.-18. 

Heißes  Bad  von  i/s  Stunde 
Dauer 

6Uhr  30Min. 

Starke  Transpiration.   Danach 
sofort  wieder  Anfälle,    die 
nun  alle  10—16  Minuten  auf- 
treten; Fuls  160 

12.  Dexember 
1  Uhr  a.  m. 

14.— 82. 

Fuls  sehr  klein  und  frequent 

Venaeseotio  660  ccm 
2stimdlich  Kampfer 

10  Uhr 

83.-92. 

Seit  6  Uhr  alle  6—10  Minuten 
AnfaUe.    Fuls  dabei  bis  180 
bis  200 

11  Uhr 

Großes  Klysma  Kochsalz- 
losung (8—10  Liter) 

1  Uhr 

Fat.  scheint  moribund.  Anfalle 
alle  6—7  Minuten 

öUhraOMin, 

93.-166. 

Sistieren  der  Anfälle 

Nochmalige  Venaesectio 
200  com  u.  intrarenose 
Infusion  1600  com 

6  Uhr 

Die  Fat.  ist  jedoch  noch  an- 
dauernd sehr  unruhig.    Der 
Fuls  bessert  sich 

Skopolamin  ohne  Wirkung 

Skopolamin  0,001 

7  Uhr 

Koohsalzeinlauf  600  ccm 

8  Uhr 

9  Uhr 

Die  Fat.   ist   andauernd   der- 
artig unruhig,  daß  ihre  Ver- 
legung auf  die   Station  für 
Nervenkranke  und  Unruhige 
des  städt.  Krankenhauses  not- 
wendig wird 

Morph.  0,01 
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Dort  macht  die  Fat.  eine  leichte  Bronchopneumonie  durch.  Sie  ist  in  der 
ertten  Zeit  noch  sehr  aufgeregt  und  hat  dazwischen  Hchte  Augenblicke,  aber  für 
das  Vorgefallene  natürlich  vollkommene  Amnesie.  Am  22.  Dezember  erfolgt  die 
Bückverlegung.  Die  Pat.  fühlt  sich  vollkommen  gesund  und  hat  über  nichts  zu 
klagen.    Im  Urin  noch  Spuren  Albumin;  keine  Zylinder. 

27.  Dezember  Entlassung.    XJrinbefund  wie  am  22.  Dezember. 

Um  kurz  noch  einmal  zu  rekapitulieren: 

Ipara  macht  vor  der  Geburt  und  kurz  nach  derselben  ca.  30 — 40 
eklamptische  Anfalle  durch.  Nach  Yenäsektion  und  Infusion  hören 
die  Anfälle  für  4V2  Tage  vollständig  auf.  Nach  sehr  unruhiger  Nacht 
setzen  sie  wieder  sehr  heftig  und  häufig  ein  —  155  in  28  Stunden 
bei  einem  Puls  von  180 — 200.  Nach  einer  weiteren  (3.)  Yenäsektion 
und  intravenösen  Infusion  bei  der  fast  Moribimden  sistieren  die  An- 
fälle vollkommen.  Es  schließt  sich  eine  Psychose  (puerperale  Manie) 
und  eine  leichte  Pneumonie  an,  der  die  vollständige  Genesung  im 
Verlaufe  der  dritten  Woche  p.  p.  folgt.  Dies  der  kurze  Yerlauf  des 
Falles,  zu  dem  mir  noch  einige  Bemerkungen  gestattet  seien. 

Was  zunächst  die  Zahl  der  glücklich  überstandenen  Anfälle  und 
die  Häufigkeit  ihres  Auftretens  anlangt,  so  bietet  schon  dieser  um- 
stand, seiner  Seltenheit  wegen,  einiges  Interesse:  155  Anfälle  in 
28  Stunden  imd  fast  200  im  ganzen.  Aus  der  letzten  Zeit  sei  eine  ähn- 
liche Beobachtung  von  Jardine',  die  dieser  in  der  geburtshilflichen 
Gresellschaft  zu  Edinburg  mitteilte,  erwähnt.  Hier  handelte  es  sich 
auch  um  ca.  200  Anfälle,  die  ebenfalls  nach  zweitägigem  Wohlbefinden 
aufgetreten  waren.  Den  guten  Yerlauf  dieses  Falles  schreibt  der  Yerf . 
der  >tadellosen  Nierenfunktion«  —  einem  Umstand,  der,  wie  ich  glaube, 
auch  in  unserem  Fall  entscheidend  war  —  zu.  Was  die  Häufigkeit 
der  Anfälle  angeht,  so  scheint  mir  femer  die  Beobachtung  nicht  un- 
interessant, daB  stundenlang  die  Anfälle  in  durchaus  gleichmäßigen 
Abständen  von  6 — 7  Minuten  auftraten  (z.  B.  10  Uhr  55  Minuten, 
11  Uhr  1  Minute,  11  Uhr  7  Minuten,  11  Uhr  13  Minuten,  11  Uhr 
20  Minuten,  11  Uhr  26  Minuten,  11  Uhr  33  Minuten,  11  Uhr  40  Mi- 
nuten, 11  Uhr  47  Minuten  usf.)  oder,  wenn  man  die  Dauer  der  An- 
falle, mit  IV2 — 2  Minuten  berechnet,  abzählt,  in  Zwischenräumen  von 
nur  4—5  Minuten. 

Wie  eben  schon  angedeutet,  scheint  für  den  günstigen  Ausgang 
des  Falles  der  Umstand  von  entscheidender  Bedeutung  gewesen  zu 
sein,  daß  die  Nieren  nur  wenig  geschädigt  waren  und  darum  auch  in 
ausgiebiger  Weise  funktionierten.  Es  war  deshalb  von  Interesse,  die 
Funktionstüchtigkeit  der  Nieren  fortlaufend  zu  untersuchen,  um 
daraus  vielleicht  einen  Anhaltspunkt  für  die  Prognose  des  Falles  zu 
gewinnen.  Die  Bestimmung  der  Menge  und  Beschaffenheit  des  Urins 
und  der  Konzentration  des  Blutes  waren  hier  heranzuziehen.  Yon  der 
Untersuchung    des  Blutdruckes   war   nach    dem   Besultate    früherer 


s  The  transact.  of  the  Edinburgh  obsteir.  society.    Vol.  XXXI. 
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Arbeiten  (Schröder)^  nicht  viel  zu  erwarten.    Auch  machte  die  an- 
dauernde Unruhe  der  Fat.  ein  systematisches  Untersuchen  unmöglich. 

Immerhin  stimmen  die  Blutdruckbestimmungen,  die  wir  ausführen ' 
konnten,  gut  überein  mit  dem  Resultat  der  anderen  üntersuchungs- 
methoden.    Kurz  nach  dem  ersten,  in  der  Klinik  beobachteten  An- 
falle fanden  wir  den  Blutdruck  SLvd  185  erhöht,  während  er  mit  der 
zunehmenden  Besserung  am  3.  Tage  wieder  auf  156  sank. 

Die  osmotische  Konzentration  des  Blutes  konnte  in  dem  yorliegen- 
den  Falle .  dreimal  in  Abständen  von  mehreren  Tagen  bestimmt  wer- 
den. Diese  ist  bekanntlich  —  worauf  ich  hier  vielleicht  noch  einmal 
hinweisen  darf  —  vor  allem  abhängig  von  der  Punktionstüchtigkeit 
der  Nieren.  Wenn  nämlich  beide  Nieren  eines  Organismus  durch 
irgend  eine  Erkrankung  (Steine,  Tuberkulose,  schwere  Entzündung)  eine 
ernste  Schädigung  erfahren,  so  kommt  dies  nicht  nur  in  der  Minder- 
wertigkeit des  ausgeschiedenen  Urins,  sondern  auch  in  der  Änderung 
der  Blutkonzentration  zum  Ausdruck.  Je  nach  der  Menge  der  in 
abnormer  Weise  im  Blute  zurückgehaltenen  festen  Bestandteile  findet 
man  den  osmotischen  Druck  des  Blutes  mehr  oder  minder  erhöht. 

Man  konnte  also  a  priori  annehmen,  daß  auch  bei  den  mit 
schwerer  Schädigung  der  Nieren  einhergehenden  Fällen  von  Eklampsie 
die  Blutkonzentration  erhöht  wäre. 

In  der  Tat  sind  auch  einige  derartige  Beobachtungen  mitgeteilt 
worden  (Schröder,  Staude  u.  a.),  in  denen  zum  Teil  abnorm  hohe 
Wert  für  d  gefunden  vnirden.  Staude^  gewann  auf  Grund  seiner  Er- 
fahrungen den  Eindruck,  als  ob  die  Falle,  die  mit  einem  Blutgefrier- 
punkte von  — 60^  und  mehr  einhergingen,  prognostisch  ungünstiger 
zu  beurteilen  wären,  als  die  anderen.  Meine  eigenen,  nicht  sehr  zahl- 
reichen Untersuchungen  sprechen  ebenfalls  für  die  Richtigkeit  dieser 
Anschauung  bzw.  dafür,  daB  ein  gewisses  Abhängigkeitsverhältnis 
vorhanden  ist  So  fanden  vdr  beispielsweise  bei  einer  schweren 
Eklampsie,  die  zum  Exitus  führte,  einen  Gefrierpunkt  von  —  61^  (bei 
einem  Blutdruck  von  etwa  200!].  In  einem  anderen  Fall,  in  dem 
durch  forcierte  Entbindung  mittels  Hysterotomia  anterior  die  Anfalle 
(6)  kupiert  werden  konnten,  war  dc^r  Blutgefrierpunkt  =  —  58**,  d.  h. 
ungefähr  normal  (56 — 57^].  Und  im  vorliegenden  Falle,  in  dem  die 
Blutkonzentration  mehrfach  hintereinander  imtersucht  werden  konnte, 
fanden  wir  folgende  Zahlen:  Am  1.  Tage,  bei  der  nach  dem  ersten 
beobachteten  Anfall  ausgeführten  Yenaesectio  erhielten  vrir  für  den 
Blutgefrierpunkt  einen  Wert  von 

(J  =  — 0,585^. 

Dagegen  ergab  der  am  Morgen  des  12.  Dezember,  als  die  Fat. 
weit  über  100  Anfälle  erlitten  hatte  und  im  schweren  Koma  dalag, 
einen  Gefrierpunkt  von 
(J  =  — 0,63°. 

«  Festschrift  für  Fritsch. 

5  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1906.  p.  1449. 
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Während  nun  diese  beiden  Zahlen  jedesmal  dem  Allgemeinzustand 
imgefähr  entsprachen,  war  das  Resultat  der  letzten  Blutuntersuchung, 
die  an  der  anscheinend  moribunden  Fat.  ausgeführt  wurde,  über- 
raschend.   Die  filutkonzentration  näherte  sich  wieder  der  Norm,  indem 

(J  =  _  0,590 
gefunden  wurde. 

Diesen  auffallenden  Befund  glaubten  wir  denn  auch  als  ein  pro- 
gnostisch günstiges  Zeichen  auffassen  zu  dürfen.  In  der  Tat  sistierten 
•die  Anfalle  nunmehr  vollständig. 

Wenn  nun  auch  diese  Zahlen  ziemlich  eindeutig  sind,  so  glaube 
ich  jedoch  nicht,  daB  man  sie  verallgemeinem  darf.  Eine  hohe  osmo- 
tische Konzentration  des  Blutes  ist  als  ein  prognostisch  ungünstiges 
Zeichen  anzusehen,  zumal  wenn  sie  im  Steigen  begriffen  ist.  Die  Um- 
kehrung des  Satzes  gilt  jedoch  nur  bedingt.  Hierfür  sprechen  die  Be- 
sultate  der  von  mir^  und  anderen  gemachten  zahlreichen  Untersuchun- 
gen an  Urämikem.  Hier  findet  man  stets  dann,  wenn  längere  Zeit 
'eine  Schädigung  der  Nieren  stattgefunden  hat,  infolge  der  ungenügen- 
den Eliminierung  der  hamfähigen  Substanzen  eine  Erhöhung  der  Blut- 
konzentration (in  40  eigenen  Fällen  jedesmal).  Ja,  man  kann  die 
Zunahme  der  Niereninsuffizienz  bei  systematischer  Untersuchung  an 
der  sukzessiven  Zunahme  der  Blutkonzentration  nachweisen  (z.  B. 

<J  =  — 0,67«,  —0,68°,  —0,68°,  —0,78°:  Exitus). 
^Wahrscheinlich  wird  dieses  auch  bei  geeigneten  Fällen  von  Eklampsie^ 
möglich  sein.)  Handelt  es  sich  dagegen  um  einen  Fall  von  akuter 
Niereninsuffizienz  —  akute  Urämie  z.  B.  — ,  so  besitzt  der  Körper  in 
«inigen  Fällen  scheinbar  noch  Anpassungsfähigkeit  genug,  so  daß  es 
dann  nicht  zu  einer  Erhöhung  der  Blutkonzentration  zu  kommen 
braucht.  Bei  Fällen  schwerster  akuter  Urämie,  die  zum  Exitus  führen, 
kann  man  einen  Gefrierpunkt  von  56 — 57°  finden.  Ahnlich  scheinen 
mir  die  Verhältnisse  bei  der  Eklampsie  zu  liegen. 

Über  das  Verhältnis  der  Urinkonzentration  zur  Prognose  der 
Eklampsie  liegen  bereits  systematische  Untersuchungen  vor.  Ich  will 
deshalb  meine  Zahlen  ohne  weitere  Bemerkungen  wiedergeben.  Nur 
Jkuf  zweierlei  möchte  ich  hinweisen.  Erstens  darauf,  daß  auch  die 
Menge  des  ausgeschiedenen  Urins  nicht  vemachlässigt  werden  darf, 
imd  zweitens  darauf,  daß  es  nicht  richtig  ist,  den  Gefrierpunkt  der 
Oesamtmenge  des  Tagesurins  zu  bestimmen.  Dann  bekommt  man 
lakche  Zahlen,  worauf  schon  Koeppe^  vor  langer  Zeit  hingewiesen  hat. 

Daß  ebenso  Schlußfolgerungen  aus  der  Bestimmung  des  Albumen- 
gehaltes des  Urins  durchaus  irreführen  können,  hat  schon  Schröder 
betont. 

Am  6.  Dezember,  dem  Aufnahmetag,  (2  Anfälle) 

1)  katheterisierter  Urin  200  ccm;  J  =  0,94, 

2)  »  >     150    »      ^  =  0,99. 

^  Münchener  med.  Wochenschrift  1903.  Nr.  42.  —  Mitteilungen  aus  den  Grenz- 
gebieten nsw.  Bd.  Xn.  Hft.  2  u.  3. 

"^  Physikalische  Chemie  in  der  Medizin.    Wien  1900. 
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Am  7.  Dezember  (kein  Anfall): 

Nachdem  nachts  Urin  unwillkürlich  abgegangen  war,  waren  morgens 
noch  in  der  Blase: 

300  ccm;  ^  =  1,10. 

Am'  8.  Dezember  (kein  Anfall). 

Nacht  wie  gestern.    Morgens  in  der  Blase: 
700  ccm;  d  =  1,30^ 

Am  9.  Dezember  (kein  Anfall): 

Nacht  wie  gestern.    Morgens  in  der  Blase: 
800  ccm;  J  =  1,45°. 

Also  entsprechend  der  stetigen  Besserong  des  Allgemeinbefindens 
eine  gleichmäßige  Steigerung  der  Menge  und  der  osmotischen  Kon- 
zentration des  Urins. 

Am  11.  Dezember,  nach  sehr  unruhiger  Nacht;  finden  sich  morgens^ 
kurz  ehe  die  Anfalle  wieder  einsetzen,  nur 

100  ccm  in  der  Blase;  J  =  1,3°. 

Am  12.  Dezember  sinkt  die  Konzentration  des  spärlich  vorhande- 
nen Urins  (ca.  100  ccm)  noch  weiter,  so  daß 

J  =  0,9°  beträgt, 
während  entsprechend  die  Blutkonzentration,  wie  oben  geschildert,  auf 
d  =  0,63°  steigt. 

Man  sieht  aus  diesen  Zahlen,  welch  feinen  Indikator  für  die 
Funktionstüchtigkeit  der  Nieren  der  systematisch  bestimmte  Gefrier- 
punkt des  Urins  darstellt.  Es  sei  auch  hier  noch  einmal  darauf  hin- 
gewiesen, daß  die  Bestimmung  des  Eiweißgehaltes  des  Urins  vollständige 
im  Stiche  ließ.  So  betrug  der  Albumengehalt  am  ersten  Tag,  als 
die  Anfälle  zunächst  sistierten,  4^ ;  in  der  Zwischenzeit  sank  er  auf 
»Spuren  von  Albumen«  und  stieg  auch  nicht  höher,  als  die  akute 
Niereninsuffizienz  die  rapide  Verschlimmerung  des  Zustandes  anzeigte. 

Hier  wäre  nun  vielleicht  noch  kurz  die  Frage  zu  streifen,  durch 
was  denn  eigentlich  nach  der  langen,  anfallsfreien  Zeit  und  der 
scheinbaren  Periode  steigender  Besserung,  die  Anfälle  wieder  aus- 
gelöst wurden. 

Olshausen  geht  in  dem  Bericht  über  seine  Beobachtung  auf 
diese  Frage  nicht  ein;  auch  bei  Jardine  finde  ich  keine  entsprechende 
Andeutung.  Was  den  vorliegenden  Fall  anlangt,  so  ist  eine  sichere 
Antwort  auf  die  aufgeworfene  Frage  wohl  nicht  zu  geben.  Die  Nacht 
vor  dem  Anfalle  war  auffallend  unruhig.  Am  Morgen  des  betreffen- 
den Tages  unterhielt  sich  die  Fat.,  die  in  der  Anstalt  selbst  noch 
kein  Wort  gesprochen  hatte,  mit  ihren  Angehörigen,  und  zwar,  wie 
diese  angaben,  in  durchaus  verständiger  Weise.  War  die  seelische 
Erregung  vielleicht  von  Einfluß? 

Zum  Schluß  seien  mir  noch  einige  Bemerkungen  über  die  Therapie 
und  ihren  Erfolg  gestattet. 

Zunächst  scheint  mir  der  Verlauf  des  vorliegenden  Falles  die 
Bedeutung  einer  zielbewußten  Therapie,  wie  sie  neuerdings  wieder  von 
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Bumm  (Liepmann)^  empfohlen  wurde,  zu  bestätigen.  Der  Haupt- 
erfolg ist  dabei  meines  Erachtens  der  systematischen  Blntentsdehung 
und  reichlichsten  Zuführung  von  Flüssigkeit  zuzuschreiben.  In  zweiter 
Linie  kommt  dann  die  Anregung  der  Herztätigkeit  und  der  Gebrauch 
von  Narkoticis  zur  Verhütung  der  Erschöpfung  bei  zu  häufigen  An- 
fallen (selbst  auf  die  Gefahr  hin,  »dem  Körper  ein  weiteres  Gift  ein- 
zuverleiben« I]  in  Betracht. 

Besonders  die  Wirkung  des  Aderlasses  und  der  nachfolgenden 
(am  besten  wohl  intravenösen)  Infusion  war  im  vorliegenden  Fall  eine 
eklatante  —  wenn  man  ein  »post  ergo  propter«  annehmen  darf.  Nach 
der  ersten  Yenaesectio  von  500  ccm  sistierten  die  Anfälle  für  4  Tage 
und  nach  der  letzten,  die  wir  an  einer  Moribunden  zu  machen  glaub- 
ten, hörten  die  Anfälle  ganz  auf,  und  es  trat  Genesung  ein.  Die 
reichliche  Zufuhr  von  Flüssigkeit  per  os  und  per  rectum  unterstützten 
die  Infusionen.  Neben  häufigeren  kleinen  Klysmen  von  Ys  Liter  haben 
wir  auch  von  den  großen  Darmspülungen  (8 — 10  Liter)  Gebrauch  ge- 
macht. Diese  letzteren,  die,  wie  ich  glaube,  von  den  Franzosen  emp- 
fohlen wurden,  scheinen  bei  uns  wenig  oder  gar  nicht  zur  Anwendung 
zu  gelangen.  Man  kann  sich  meines  Erachtens  von  ihnen  eine  gute 
Wirkung  versprechen,  da  so  große  Flüssigkeitsmengen  auf  anderem 
Wege  nicht  resorbiert  werden.  Die  längere  Betention  der  Lösung 
im  Darme  haben  wir  durch  »Plombieren«  des  Rektums  für  einige  Zeit 
zu  erreichen  gesucht. 

Auf  die  Theorie  der  Wirkung  solch  großer  Flüssigkeitsmengen 
will  ich  hier  nicht  naher  eingehen.  Der  Vergleich  mit  einer  der  Wir- 
kungen des  Bier' sehen  künstlichen  Ödems  —  Verdünnung  des  Giftes 
—  scheint  naheliegend.  Von  diesem  Gesichtspunkt  aus  betrachtet^ 
scheint  mir  übrigens  die  beliebte  Schwitztherapie  einen  sehr  problema- 
tischen Wert  zu  besitzen.  Auch  in  unserem  Falle  hatte  das,  aus 
äußeren  Gründen  gegebene,  heiße  Bad  nur  den  Erfolg,  daß  die  An- 
fälle statt  alle  30—40  Minuten  nun  alle  10 — 15  Minuten  auftraten. 
Es  scheint  mir  das  ganz  plausibel,  nachdem  bei  der  bekannten  niedrigen 
osmotischen  Konzentration  des  Schweißes  (die  geringer  ist  als  die  des 
Blutes!)  neben  der  geringen  Menge  der  vielleicht  ausgeschiedenen 
giftigen  Stoffe  dem  Körper  gerade  die  nützliche  Flüssigkeit  entzogen 
wird.  Hierauf  ist,  wenn  ich  mich  recht  erinnere,  unter  Mitteilung 
entsprechender  Experimente  auch  von  anderer  Seite  schon  einmal  hin- 
gewiesen worden. 

Vielleicht  ist  auch  in  diesem  Zusammenhange  die  bei  der  Eklamp- 
sie vielfach  zu  beobachtende  Anurie  zu  beurteilen  —  nämlich  als  ein 
Heilbestreben  der  Natur  durch  Zurückhalten  der  notwendigen  Wasser- 
mengen. Es  ist  doch  nur  schwer  einzusehen,  daß  die  oft  ganz  plötzlich 
einsetzende  Anurie  auf  einer  akuten,  infolge  von  schwerer  Schädigung 
der  Nieren  auftretenden  Insuffizienz  beruhen  soll.  Oder  man  müßte  sich 
schon  mit  der  Hypothese  der  »reflektorischen  Anurie«  zufrieden  geben. 


8  Zentralblatt  fdr  Gysäkologie  1906.  Nr.  24. 
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um  nach  dieser  Abschweifung  zu  unserem  Falle  zurückzukehren, 
80  bieten  die  übrigen  angewandten  therapeutischen  Maßnahmen  nichts 
Besonderes. 

Alles  aber  in  allem  genommen,  scheint  mir  der  Verlauf  deef*  vor- 
liegenden Falles  in  therapeutischer  Beziehung  —  selbst  bei  aller 
Skepsis  und  Vorsicht  in  der  Beurteilung  —  ein  weiterer,  nicht  un- 
wesentlicher Beitrag  zu  der  Lehre  Bumm's  (1.  c.)  zu  sein,  »daß  wir 
selbst  bei  den  schwersten  Fällen  nicht  die  Hände  in  den  SchoB  zu 
legen  brauchen,  sondern  durch  energisches  Eingreifen  noch  vielfach 
lebensrettend  wirken  können«. 


Berichte  aus  gynäkel.  Gesellschaften  u,  Krankenhäuseriii 

1)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 
Sitzung  am  14.  Dezember  1906. 
Yorntsender:  Herr  Keller;  Schriffcfahrer:  Herr  F.  Strassmanii.. 

I.  Demonstrationen. 

1]  Hörr  Liepmann  demonstriert  eine  Fat.,  bei  der  im  Anschluß  an' die 
Sectio  caesarea  die  totale  Beokenansränmung  wegen  Karzinom  ans- 
geführt  wurde.  Lebendes,  ausgetragenes  Kind.  JEteohts  nnd  links  pflaumengroße 
Drüsenpakete.    Technik  äußerst  einfach. 

Interessant  war,  daß  sich  im  Karzinom  eine  Streptokokkenreinkultur  fand. 
Der  eingelegte  Formalintampon  (10  9^  ig)  war  wirkungslos,  hinter  dem  Tampon  eben-* 
faUs  Streptokokken.  Übemähen  (nicht  Gnrettieren  und  Yersohorfen)  des  Karzi- 
noms mit  Scheidensohleimhaut.  Am  Schlüsse  der  Operation  Spülung  mit  6  Liter 
physiologischer  Kochsalzlosung,  die  durch  ein  in  die  Scheide  provisorisch  gelegtes 
Metalldrain  ablaufen  kann.  Der  Zweck  war  außer  mechanischer  Beinigung  des 
Feritoneums  die  Anregung  der  Fhagocytose.  Prophylaktisch  80  ccm.  Antistrepto- 
kokkensenmi  (Aronson). 

Glatter  HeihmgBrerlauf.  Aufstehen  am  21.  Tage  nach  der  Operation,  bis 
dahin  fieberfrei.  Dann  macht  Fat.  eine  Thrombophlebitis  durch,  die  schließlich 
auch  in  Heilung  übergeht. 

Diskussion:  HerrBröse,  Herr  Czempin,  Herr  Bumm,  Herr  Olshansen. 

2)  Herr  Olshausen  demonstriert  drei  Präparate: 

a.  Ein  vorgeschrittenes  Carcinoma  corporis  uteri,  welches  von  einer  nur 
83  Jahre  alten  Fat.  stammt  und  fast  keine  Symptome  gemacht  hatte. 

b.  Einen  Uterus  mit  multiplen,  großen  Myomen,  in  deren  Mitte  eine  Schwanger^ 
Schaft  von  2—3  Monaten  sich  befand.    Der  Uterus  war  supravaginal  amputiert. 

c.  Ein  25  cm  langes  Stück  des  S  romanum  mit  einem  umfangreichen  Karzinom. 
Die  kugelig  zusammengeklebte  Darmschlinge  war  im  kleinen  Becken  adhärent 
gewesen  und  für  einen  Ovarientumor  gehalten.  Das  Darmstück  war  erfolgreich 
reseziert  worden. 

Herr  Bumm  berichtet  über  zwei  ähnliche  Beobachtungen  von  Darmkrebs  und 
erörtert  die  Operationsmethode. 

Herr  F.  Strassmann  weist  darauf  hin,  daß  bei  Karzinomen  des  Dickdarmes 
nicht  selten  der  vor  dem  Karzinom  gelegene  hypertrophierte  und  dilatierte  Ab- 
schnitt für  einen  Ovarialtumor  gehalten  wird.  Er  ist  beweglich,  weich  und  liegt 
dem  Uterus  auf. 

S.  sah  kürzlich  ein  20jähriges  Mädchen,  das  aus  dem  Dienst  entlassen  war^ 
da  man  annahm,  es  wolle  sich  von  der  Arbeit  drücken.  Klage  über  Kreuz- 
schmerzen und  Verstopfung.  Auch  in  Narkose  war  es  trotz  aller  auf  Darm- 
stenose deutenden  Symptome  und  Fühlen  eines  linksseitigen  Tumors  nicht  möglich, 
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T^^m  K^um  atLB  den  Tumor  zu  erreichen.  Im  Bektoskop  konnte  aber  nooh 
der  stenonerie  Abschnitt  eben  eingestellt  werden,  und  es  gelang,  ein  Stfickchen 
der  Schleimhaut  mit  langer  Komzange  abzukneifen.  Die  Diagnose  lautete  Gallert- 
krebs. 

Da  der  Tumor  nicht  mehr  vom  Kreuzbein  ablösbar  war,  wurde  ein  Anus 
praeternaturalis  angelegt. 

5,  empfiehlt  diese  Methode  zur  Sicherung  der  Diagnose. 

Herr  Steffeok:  Vor  9  Jahren  habe  ich  bei  einem  19  jährigen  Mädchen  genau 
denselben  Fall  operiert.  Die  Diagnose  ließ  sich  hier  daraus  stellen,  daß  am  Tage 
vor  der  Operation  mit  dem  Stuhlgang  ein  Gewebsstück  abging,  welches  sich  mikro- 
skopisch aJs  Karzinom  erwies.  Das  Mädchen  ist  heute,  nach  9  Jahren,  noch 
rezidivfrei. 

Herr  Mainzer  ist  anläßlich  einer  vaginalen  Inzision  auf  einen  dem  hier  de- 
monstrierten ganz  analogen  Tumor  gestoßen.  Die  Fat.  war  anfangs  der  80er 
Jahre  und  hatte  monatelang  gefiebert.  Der  hinter  dem  Uterus  gelegene,  steinharte 
Tumor  war  als  Abszeß  angesprochen  und  der  Irrtum  erst  entdeckt  worden,  als 
der  Darm  vom  hinteren  Scheidengewolbe  aus  stumpf  eröffnet  war.  Darauf  Lapa- 
rotomie und  Darmresektion.    Pat.  ging  aber  an  Peritonitis  zugrunde. 

Herr  Gzempin  erwähnt  die  von  Körte  ausgeführte  Katheterisation  des  Bektumi 
bei  der  sich  eitriges  Sekret  entleert. 

Herr  Olshausen:  Schlußwort. 

8)  Herr  Orthmann  demonstriert  9  Fälle  von  Korpuskarzinom.  Die 
Präparate  stammen  aus  einer  Serie  von  19  Fällen,  welche  unter  100  wegen  Kar- 
zinom ausgeführten  Totalexstirpationen  beobachtet  wurden,  also  ein  außerordent- 
lich hoher  Prozentsatz  —  19  96  gegen  den  sonst  gewöhnlich  beobachteten  von 
6-10  j^. 

Die  Anamnesen  bieten  keine  Besonderheiten:  das  Alter  der  Pat.  schwankt 
zwischen  86  und  69  Jahren;  1  unter  40,  2  zwischen  40  und  60,  6  zwischen  50  und 
60  Jahren.  Alle  bis  auf  1  Pat.  haben  1 — 7 mal  geboren;  6  waren  in  der  Meno- 
pause; 8  menstruierten  noch,  aber  unregelmäßig.  —  Die  Symptome  bestanden  in 
Blutungen,  Ausfluß  oder  Schmerzen.  —  6  Fälle  wurden  vaginal,  darunter  3  mittels 
des  Schuohard tischen  Pararektalschnittes,  operiert, -4  abdominal;  von  den  vaginal 
Operierten  sind  2  gestorben,  beide  am  9.  Tage  post  operat,  eine  an  Peritonitis, 
die  andere  an  Pleuropneumonie  (nebenbei  die  einzigen  Todesfalle  unter  den 
19  Korpuskarzinomen). 

1.  Fall:  64jährige  Ypara,  seit  4  Jahren  in  der  Menopause;  Adenoma  malignum 
invertens  diffusum. 

2.  Fall:  64jährige  Illpara,  seit  8  Jahren  in  der  Menopause;  Adenocaroinoma 
uteri  circumscriptum. 

8.  Fall:  69jährige  Yllpara,  seit  7  Jahren  in  der  Menopause;  Adenocaroinoma 
putrid,  muc.  et.  muscul.  (f). 

4.  Fall:  47jährige  lYpara,  imregelmäßig  menstruiert;  Carcinoma  corporis  et 
cerviois  uteri  (f). 

6.  Fall:  66jährige  Upara,  seit  10  Jahren  in  der  Menopause;  Carcinoma  colloides 
muoos.  ei  muscul.  corporis  uteri. 

6.  Fall:  48 jährige  Nullipara,  onregehnäßig  menstruiert;  Ademooarcinoma  poly- 
poBum  mucos.  et  musouL  uteri  mit  kolossaler  Hypertrophie  der  Uteruswandungen. 

7.  Fall:  68jährige  upara,  seit  8  Jahren  in  der  Menopause;  Adenocaroinoma 
corp.  uteri  mit  multipeln  subserösen  und  interstitiellen  Myomen. 

8.  Fall:  86jährige  HEpara,  unregehnäßig  menstruiert;  Adenocaroinoma  corp. 
uteri  bei  großem  Myoma  cervicis  mit  ausgedehnter  hyaliner  Degeneration. 

9.  Fall:  66jährige  Ipara,  seit  3  Jahren  in  der  Menopause;  Adenocaroinoma 
mucosae  et  muscularis  corp.  uteri  bei  großem  Myoma  cervicis;  —  apfelgroßer, 
zirkumskripter,  karzinomatöser  Tumor  im  linken  Uterushom  bei  gleichzeitigem 
Karzinom  der  Korpusschleimhaut. 

Herr  Henkel  weift  darauf  hin,  daß  der  Prozentsatz  der  Korpuskanönome  nach 
dem  Material  der  kgl.  Uniyersitäts-Frauenklinik  12>^  beträgt,  berechnet  an  879  zur 
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Beobachtung  gelangten  üteroskaninomen  (Inaog.-DisB.  Wilkens  1904),  und  fragt 
Herrn  Orthmann  nach  der  Häufigkeit  des  KorpuskarzinomB  im  VerhSltnie  sa 
den  übrigen  Utemskarzinomen  bei  seinem  Material.  Sodann  bittet  H.  Herrn 
Orthmann  um  Auskunft,  wie  oft  er  Metastasen  in  den  Ovarien  bei  Korpus- 
kandnom  beobachtet  hat. 

Herr  Orthmann:  Die  Fälle  datierten  aus  der  Zeit  vom  1.  April  1899  bis 
zum  Juni  1906;  in  dieser  Zeit  sind  100  Totalezstirpationen  wegen  Karzinom  aus- 
geführt worden,  unter  denen  sich  19  Korpuskarzinome  befanden.  —  Besondere 
Veränderungen  an  den  Ovarien  sind  0.  nicht  erinnerlich. 

IL  Herr  Kownatzki  hält  den  angekiindigten  Vortrag:  Über  die  Venen 
des  weiblichen  Beckens  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  puer- 
peralen Venenunterbindung  mit  Demonstrationen  am  Epidiaskops. 
An  einer  Beihe  von  Beckenveneninjektionspräparaten  wird  demonstriert,  daß  man 
sich  die  Venenverhältnisse  im  weiblichen  Becken  am  klarsten  und  für  den  Operateur 
am  zweckmäßigsten  vorstellen  kann,  wenn  man  drei  G^fäßzüge  in  demselben  unter- 
scheidet. Es  sind  dies  ein  äußerer,  die  Vena  iliaca  externa,  ein  mittlerer,  die  Vena 
iliaca  media,  und  ein  innerer,  die  Vena  iliaca  interna.  Die  Vena  iliaca  media 
entsteht  unter  der  Symphyse  aus  Venen,  die  von  den  äußeren  Genitalien  her- 
kommen, bildet  ein  Polster  zwischen  Symphyse  und  Blase  und  zieht  vielfach  ge- 
schlängelt in  der  seitlichen  Beckentiefe  1 — 1,6  cm  lateralwärts  vom  Ureter  nach 
hinten.  Sie  nimmt  alle  von  Blase  und  Uterus  kommenden  Venen,  welche  durch 
den  Ureter  in  eine  obere  und  eine  untere  Portion  geteilt  werden,  auf  und  ist  daher 
eine  genitovesikale  Sammelvene  xax  kxo^rjv,  Sie  vereinigt  sich  in  den  meisten 
I^en  mit  der  Vena  iliaca  interna,  welcher  Name  für  eine  Vene  zu  reservieren 
ist,  die,  aus  der  hinteren  Beckentiefe  kommend,  Blut  aus  dem  Mastdarm  und  der 
Beckenmuskulatur  führt,  zu  einem  gemeinsamen  Stamme,  der  dann  als  Vena  hypo- 
gastrica  bezeichnet  werden  muß.  In  einer  großen  Zi^l  von  Fällen  (4  solcher 
Präparate  werden  demonstriert)  bleibt  aber  diese  Vereinigung  aus,  und  Vena  iliaca 
media  und  interna  vereinigen  sich  gesondert  mit  der  Vena  iliaca  externa  zur  iliaca 
communis.  l)ies  zu  wissen  ist  besonders  für  die  puerperale  Venenunterbindung 
von  größter  Bedeutung. 

Es  wird  femer  an  einer  Eeihe  von  Präparaten  gezeigt,  daß  im  Becken  der 
Frau  so  zahlreiche  Kollateralbahnen  vorhanden  sind,  daß  man  auch  bei  doppel- 
seitigem Verschluß  der  Venae  hypogastricae  bzw.  Vena  iliacae  intemae  und  mediae 
eine  lebensgefährliche  Stauung  für  die  Organe  des  kleinen  Beckens  nicht  zu  furchten 
braucht.  Die  eintretenden  Stauungserscheinungen  gehen  meist  bald  zurück.  Immer- 
hin ist  Folge  der  Unterbindung  eine  8t%rke  Mehrbelastung  der  eintretenden  Kol- 
lateralen, der  die  Elastizität  der  G^efäßwand  derselben  unter  Umständen  nicht 
gewachsen  ist,  so  daß  es  zur  Varicenbildung  kommt. 


Neueste  Literatur. 

2)  Beiträge  zur  Geburtshilfe  und  Gynäkologie.    Bd.  XI.    Hft.  1  u.  2. 

1)  Seilheim.  Die  Beziehungen  des  Geburtskanales  und  dejs  G-e]- 
burtsobjektes  zur  Geburtsmechanik. 

Die  ausgezeichnete  Monographie  S's  hat  bereits  durch  Olshausen  (in  ,Nr.  41 
1906  ds.  Bl.)  eine  eingehende  Besprechung  erüeihren. 

2)  Roith  (Heidelberg).  Welche  Schädigungen  ihres  Gefäß-  und 
Nervenapparates  verträgt  die  Blase  ohne  dauernden  Nachteil. 

Unter  eingehender  Berücksichtigung  der  anatomischen  Verhältnisse  und  der 
allgemeinen  klinischen  Erfahrungen  kommt  Verf.  auf  Grund  eigener  Tierexperi- 
mente zu  dem  Schluß,  daß  die  Blase  gegen  die  Schädigungen  ihres  Gtofäß-  mid 
Nervenapparates  sehr  tolerant  ist 

Die  Blase  erleidet  nach  Ligatur  der  A.  hypog.,  des  Lig.  Ovar,  und  Lig.  rot., 
Temer  nach  Unterbindung  der  mitsprechenden  Venen  Irainen  nennenswerten  S<JiadeB, 
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trotfdem  ihre  Wandung  noch  dazu  schweren  mechanischen  Insulten  nnd  Läsionen 
ausgesetzt  ist,  weil,  wie  B.  zeigt,  eine  Beihe  kollateraler  (}ef%Bbahnen  besteht,  die 
zur  Torl&ufigen  Ernfthrong  derselben  genügt. 

Für  die  Aufrechterhaltung  der  Blasenfunktion  scheinen  die  lokalen  Beflez- 
zentren  der  Blasenwand  und  des  Beckenbindegewebes  zu  genügen.  Bei  Tieren 
stellt  sich  nach  Durohschneidung  der  Blasennerven  die  Funktion  meist  schon  nach 
24 — 48  Stunden  ein.  Beim  Menschen  vergehen  bei  ausgedehnten  Nervenstömngen 
meist  2--4  Wochen  bis  zur  Bestitutio  ad  integrum. 

Der  Qrund  für  die  im  postoperativen  Verlauf  von  TJteruskarzinomen  be- 
obachteten Nekrosen  der  Blasenwand  ist  nicht  in  Verletzungen  des  Gefaß- 
apparates  der  Blase  und  dieser  selbst  zu  suchen,  sondern  in  der  Art  der  Wund- 
yersorgung.  Die  Blase  nekrotisiert  nicht,  wenn  sie  mit  Peritoneum  sorgfältig  be- 
deckt ist  und  nicht  in  Berührung  mit  Fremdkörpern  (Tamponade)  kommt.  Es  ist 
deshalb  von  Wichtigkeit,  bei  der  abdominellen  Badikaloperation  des  Uteruskarzi- 
noms PeritonealveryUtnisse  zu  schaffen,  die  am  Schlüsse  der  Operation  eine  leichte 
und  möglichst  sorgfältige  Deckung  des  freigeleg^n  Hamapparates  gestatten.  Ebenso 
ist  eine  möglichste  Beschrankung  der  Drainage  anzustreben.  Wünschenswert  ist 
eine  Buhigstellung  der  Blase  durch  Dauerkatheter. 

3)  Zimmermann  (Straßburg  i.  E.).  Ein  Fall  von  indirekter  trauma- 
tischer Buptur  der  Flacentä. 

Z.  beschreibt  einen  Fall,  der  beweist,  daß  auch  an  der  Flacentä  den  sub- 
kutanen Verletzungen  der  Bauchorgane  durch  indirekte  Gewalt  analoge  Ver- 
letzungen zustande  kommen  können,  daß  also  die  Flacentä  durch  ein  auf  den  Eior- 
per  einwirkendes  Trauma  verletzt  werden  kann,  ohne  daß  der  Uterus  und  ebenso 
die  Bauchhohlenwände  nachweisbar  mitbeteiligt  sind. 

26jährige  IVgravida,  am  Ende  der  Gravidität,  kippt  beim  Auffallen  auf  die 
Füße  nach  einem  4---6  m  tiefen  Sprung  mit  dem  Fuß  um  und  schlägt  mit  der  Gesäß- 
und  Dammgegend  gegen  einen  großen  Baustein  auf.  Linksseitige  komplizierte 
Malleolenfraktur.  Keine  Symptome  von  Verletzung  innerer  Organe.  Kindliche 
Herztone  in  normaler  Frequenz  hörbar.  47)  Stxmden  später  Wehen.  Ausgedehnte 
Blutunterlaufimg  am  Damm,  Ghesäß  und  linker  großer  Labie.  IL  Steißlage.  Kind- 
liche Herztöne  jetzt  nicht  mehr  hörbar.  Aus  der  Scheide  Abgang  von  dunklem 
Blut.  Spontane  Geburt  eines  ausgetragenen,  firischtoten  Kindes.  Nach  IV2  Stunden 
Expression  der  schon  in  der  Scheide  liegenden  Flacentä  durch  leichten  Druck. 
Der  Eihautriß  geht  am  Bande  der  Flacentä  über  in  einen  bis  zu  ca.  4  cm  klaffen- 
den Biß  der  Nachgeburtssubstanz,  der  auf  der  matemen  Seite  derselben  nur  3  cm, 
auf  der  fötalen  hingegen  5  cm  lang  ist  und  sich  auf  der  fötalen  Seite  in  den 
Eihäuten  noch  weiter  fortsetzt,  so  daß  auf  ca.  2V2  <sm  Amnion  und  Chorion,  auf 
weitere  7  cm  nur  Amnion  durchtrennt  sind.  Bißränder  scharf,  Bißflächen  glatt, 
fiut  wie  geschnitten. 

Li  der  Literatur  fimd  Z.  nur  einen  ähnlichen  Fall  von  Madge. 

4]  Guhl  (Zürich).  Ein  durch  Osteoarthritis  deformans  juvenilis 
trichterförmig  verengtes  Becken. 

G.  schließt  an  die  durch  BöntgeUaufnahmen  und  Abbildungen  erläuterte  Be- 
schreibung seines  Falles  eine  Zusammenstellung  von  8  Fällen  aus  der  Literatur, 
von  denen  sich  6  beim  weiblichen,  3  beim  männlichen  Geschlecht  fanden.  In  dem 
G.'schen  Falle  wurde  die  Sectio  caesara  mit  gutem  Erfolg  ausgeführt. 

5)  Sohickele  (Straßburg i  E.].  Einige  Mißbildungen  der  Tuba,  an- 
geborenen und  erworbenen  Ursprunges. 

Seh.  berichtet  über  eine  Beihe  hochinteressanter  Mißbildungen  der  Tube,  die 
er  durch  instruktive  Abbildungen  erläutert. 

6)  F.  A.  Kehrer  (Heidelberg).    Das  Caput  obstipum. 

K.  bespricht  die  Völcker^sche  Theorie  von  der  Entstehung  des  Caput  ob- 
stipum und  fordert  die  Geburtshelfer  zur  Prüfung  derselben  durch  geeignete  Unter- 
suchungen auf. 
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7)  Sellheim  (Freibnrg i.  B.].  Die  Erleiohteriing  der  €^ebart  durch 
die  Hängelage. 

S.  weist  nach,  daß  beim  normalen  Becken  durch  die  Hangelage  der  weiche 
Gebartskanal  in  einer  Weise  verändert  wird,  die  den  Austritt  des  Kindes  erleich- 
tert. Es  wird  dabei  durch  die  Kreuzbeindrehung  eii^e  Entspannung  der  Weioh- 
teile  des  Beckenbodens  yon  hinten  nach  vom  bewirkt.  In  der  Ereiburger  Klinik 
vorgenommene  Untersuchungen  weisen  doA  großen  Vorteil  dieser  Entspannung  der 
Weichteile  nach.  Sobald  der  Kopf  den  Damm  stark  vordrängt,  wird  die  Kreißende 
durch  maschinelles  Anheben  des  gerade  dem  Kreuz  unterliegenden  Abschnittes  der 
Matratze  in  mäßige  Hängelage  gebracht.  Die  Gbburt  wird  in  Hangelage  leichter 
und  unter  einer  größeren  Schonung  der  Weichteiie,  insbesondere  der  Beckenboden- 
muskulatur beendet,  als  in  Bücken-  und  auch  in  Seitenlage. 

8)  Seitz   (München).     Über    Stieldrehung    von    Farovarialcysten. 
Bericht  über  zwei  Fälle  von  Stieldrehung  parovarialer  Cysten.  Interessant  war 

in  dem  einen  Fall,  daß  die  Torsion  zu  einer  Zweiteilung  der  Cyste  geführt  hatte. 

9)  Mayer  (Heidelberg),  über  die  Spontanruptur  der  Symphyse 
unter  der  Geburt 

Nach  einer  kurzen  Übersidit  über  die  in  der  Literatur  niedergelegten  An- 
sichten über  das  Zustandekommen  der  Zerreißung  der  Symphyse  als  unmittelbare 
oder  mittelbare  Folge  der  Geburt  berichtet  M  über  einen  in  der  Heidelberger 
Klinik  beobachteten  Fall,  in  dem  es  sich  nach  der  Ansicht  des  Yerf.s  um  eine 
spontane  Symphysenzerreißung  mit  sekundärer  Vereiterung  der  Symphyse  handelte. 

M.  weist  eindringlich  auf  die  große  forensische  Bedeutung  des  Vorkommens 
von  solchen  Spontanrupturen  hin.  Die  Symphysenzerreißung  kann  auch  nach 
operativ  beendeten  Geburten  nie  als  Beweis  für  etwa  begangene  Fehler  des  Arztes 
angesehen  werden. 

10)  Vogelsanger  (Basel).  Ein  Fall  von  hohem  Geradstand  bei 
Gesichtslage. 

Verf.  hat  in  der  deutschen  Literatur  nirgends  eine  Angabe  über  einen  hohen 
Greradstand  bei  Gesichtslage  finden  können.  Er  beschreibt  einen  einschlagigen  Fall, 
der  das  Vorkommen  eines  solchen  beweist. 

11)  Fuchs  (Breslau).  Zur  Kenntnis  der  Eiimplantation  im  rudi- 
mentären Nebenhorn  des  Uterus. 

F.  hat  an  drei  aus  den  verschiedenen  Phasen  der  Schwangersdhaft  (mens,  in,  VI 
u.  X)  stammenden  Präparaten  von  Nebenhomschwangersohsiten  eingehende  histo- 
logische Untersuchungen  vorgenommen  und  kommt  dabei  zu  folgenden  Ei^bnissen. 

Die  Muskulatur,  die  nur  mangelhaft  angelegt  ist,  kann  duroh  Hypertrophie 
der  Zellelemente  die  an  sie  gestellten  Anforderungen  nicht  erfüllen.  Sie  ist  viel- 
fach überdehnt  und  bis  zur  Nekrose  geschädigt.  Daß  diese  Erscheinungen  gerade 
am  oberen  medianen  Abschnitte  des  Fruchtsackes  am  markantesten  zutage  treten, 
liegt  an  der  sohlechten  Ernährung  infolge  der  mangelhaften  Qefäßversorgung 
dieser  Gebiete. 

Die  Schleimhaut  ist  wohl  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nur  rudimentär  ange- 
legt und  ist  nur  mangelhaft  imstande  eine  Decidua  zu  bilden,  welche  ihrerseits 
den  vordringenden  Elementen  des  Eies  nicht  nur  eine  Einnistungsstelle  bietet, 
sondern  auch  ihrem  Wachstum  einen  gewissen  Widerstand  leistet.  Wir  finden 
daher  die  Zotten  unmittelbar  der  Muskulatur  auftitzend  und  fötale  Elemente  auf- 
fallend häufig  in  der  Wandung. 

Die  Placenta  ist  zum  mindesten  weiter  ausgedehnt  ab  in  der  Norm,  wenn 
nicht  diffus  oder  disseminiert  angelegt. 

Zum  Schluß  gibt  F.  auf  Grund  seiner  anatomischen  Befunde  einen  gedrängten 
Überblick  über  die  verschiedenen  Möglichkeiten  des  klinisoben  Verlaufes. 

12)  Baisch  (Tübingen).  Geburten  nach  früheren  beckexi4)rweiternden 
Operationen. 

B.  hat  an  der  Hand  der  bisherigen  Beobachtungen  die  Frage  geprüft,  inwie- 
weit die  Ansicht  Zweifel^s  begründet  ist,  daß  nach  der  Symphyseotomie  q^tere 
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€Mbiiiten  in  ^r  Begel  spontan  verlanfen.  Er  kommt  dabei  nach  genauer  kritischer 
Besprechung  der  einzelnen  Falle  zn  folgendem  Bestdtat: 

Die  im  großen  nnd  ganzen  nicht  häufigen  Spontangebarten  reifer  Kinder 
nach  Symphyseotomie  —  24  X  der  Gesamtzahl  —  liaben  ihren  Grund  in  zwei  Um« 
standen:  Entweder  handelt  es  sich  um  geringe  Größe  der  spater  geborenen  Kinder 
oder  um  ein  Sohlottergelenk  der  Symphyse.  Nicht  selten  kombiniert  sich  auch 
beides.  Im  ersten  Falle  kommt  der  Symphyseotomie  kein  Verdienst  zu,  im  zweiten 
ist  es  die  Folge  Idiner  echweren  Störung  im  Heilungsverlauf,  die  durchaus  nicht  in 
der  Absicht  und  im  Plan  der  Operation  gelegen  ist. 

Außerdem  stellt  B.  7  Greburten  nach  firnherer  Hebotomie  zusammen  (darunter 
▼ler  eigene  Beobachtungen)  mit  4  Spontangeburten.  Auch  diese  Fälle  lehren,  daß 
bei  kleinem  Kinde  Spontangeburt  erfolgt,  bei  großem  die  Beckenerweiternng  wieder- 
holt Werden  muß. 

Daß  nach  der  Hebotomie  ebenso  wie  nach  der  Symphyseotomie  durch  Bil* 
düng  eines  Sohlottergelenkes  [ermöglichte  Spontangeburten  erfolgen  werden,  h&lt 
B.  ^  unwahrscheinlich ,  da  der  durcbsagfte  Knochen  durch  Knochenoallus  heile. 

18}  Schickele(Straßburgi.E.).  Adenoma  tubuläre  oyarii(testiculare). 

Beschreibung  eines  Falles,  der  dem  von  L.  Pick  mitgeteilten  analog  ist. 
Seh.  schließt  sich  der  yon  Pick  gegebenen  Erklärung  an.  Der  Fall  ist  der  vierte 
von  menschlichem  Hermaphroditismus  verus  und  der  zweite  in  der  Ghruppe:  Keim- 
dr&sengeschwiilste  bei  Hermaphroditismus  verus.  Die  Trägerin  bot  keine  weiteren 
Merkmale  des  männlichen  G^esohlechts. 

14)  Schneider-Geiger  (Basel-Birsfelden).  Zur  Therapie  der  Eihaut- 
retention. 

Nach  einer  Übersicht  über  die  einschlägige  Literatur  gibt  Yerf.  einen  Be- 
richt über  die  in  der  Baseler  Frauenklinik  in  den  Jahren  1901 — 1905  gemachten 
Erfifthrungen  und  kommt  dabei  zu  dem  Eesultat,  daß  die  Folgen  der  Eihautreten- 
tion  für  die  Wöchnerin  als  relativ  geringfügig  zu  bezeichnen  sind.  Die  sofortige 
Entfernung  der  retinierten  Eihäute  gleich  nach  der  Geburt  (prophylaktisch)  mit 
dem  Finger  oder  mit  Instrumenten  ist  gänzlich  zu  unterlassen.  Prophylaktisch  ist 
eine  energische  Sekalemedikation  am  Platze,  sowie  Scheidenspülungen.  Zersetzte 
Lochien,  Besorptionsfieber  sowie  die  event.  leichten  Störungen  des  Allgemein- 
befindens werden  durch  warme  1—2  %  ige  Lysolspülungen  der  Vagina  rasch  be- 
seitigt. 

16)  Engel  hörn  (Tübingen).  Über  das  gleichzeitige  Vorkommen  von 
malignen  Ovarialtumoren  und  Magenkarzinöm. 

Bericht  über  13  Fälle  (unter  ca.  80  malignen  Ovarialtumoren),  die  beweisen, 
daß  die  Kombination  von  malignen  Ovarialtumoren  mit  Magenkrebs  häufig  ist. 
In  [einem  Falle  konnte  Verf.  den  Beweis  erbringen,  daß  die  Ovarialtumoren  als 
Metastasen  eines  primären  Magenkarzinoms  aufisufassen  sind.  In  8  Fällen  ist  die 
Annahme  von  zwei  malignen  Primärtumoren  als  berechtigt  erwiesen.  In  den  übrigen 
FSUen  konnte  ein  Beweis  für  die  eine  oder  andere  Annahme  nicht  erbracht  werden. 
Bei  jeder  Laparotomie  bei  malignen  Ovarialtumoren  ist  eine  genaue  Palpation  der 
Bauchorgane  vorzunehmen,  eventuell  schon  vor  der  Operation  die  Diagnose  auf 
Magenkrebs  durch  chemische  Untersuchung  des  Mageninhaltes  zu  stellen. 

16)  Neu  (Heidelberg).  Zur  Lehre  vom  Emphysema  subcutaneum 
partnrientium. 

Mitteilung  eines  Falles  aus  der  Heidelberger  Klinik,  der  dadurch  besonders 
bemerkenswert  war,  daß  im  unmittelbaren  Anschluß  an  die  Geburtsbeendigung 
eine  exquisite  Bradykardie  (-*  40  pro  Min.)  beobachtet  wurde.  N.  sucht  im  ein- 
zehien  nachzuweisen,  daß  die  Bradykardie  ebenso  wie  das  Entstehen  des  Emphy- 
sems an  die  durch  das  Pressen  und  Erbrechen  geäußerten  Faktoren  der  Valsalva-* 
sehen  Versuche  gebunden  sind.  Er  ist  mit  Neumann  der  Ansicht,  daß  die 
Entstehung  der  puerperalen  Bradykardie  in  die  Geburtszeit,  und  zwar  in  die  Aus- 
treibnngszeit  zu  verlegen  sei. 

1^  Sehickele  (Straßburg i.  E.].  Ovarialgravidität  mit  Hämatokele. 

In  dem  genau  mitgeteilten  Falle  hat  sich  das  befruchtete  Ei  am  pripheren  Fol 
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des  OTarimnfl  niedergelassen,  didht  in  der  Nlhe  des  zoletst  geborstenen  Follikels,  und 
zwar  wie  Seh.  annimmt  im  Gründe  einer  Nische  der  Albuginea.  Es  wäre  demnach 
sein  Fall  für  die  Annahme  einer  epoophoralen  Eünsertion  zn  verwerten,  der  Seh. 
eine  intrafoUikoläre  Eiinsertion  (Fall  Tnssenbroek)  gegenüberstellt. 

18)  Scheib  (Frag).  Vergleichende  Untersuchungen  zur  Unter- 
scheidung von  Streptokokken  aus  Uteruslochien  normaler  und 
fiebernder  Wöchnerinnen. 

Die  einzelnen  Untersuchungen  von  im  Spätwochenbett  in  normalen  Uterus- 
lochien in  über  ein  Drittel  aller  Falle  vorkommenden  Streptokokken  und  solcher 
Stämme,  welche  aus  den  Uteruslochien  von  schweren  PuerperalfieberfäUen  in  Bein- 
kultur gezüchtet  waren,  haben  weder  im  morphologischen,  kulturellen,  bioohemi- 
schen  noch  in  dem  Verhalten  dieser  Streptokokken  im  Tierezperiment,  in  Lnmu- 
nisierungs-  und  Agglutinationsversuchen  Unterscheidungsmerkmale  zwischen  den 
Stibnmen  beider  Gruppen  zutage  gefördert,  so  daß  wohl  g^renwSrtig  der  Annahme 
jeder  Boden  entzogen  ist,  daß  es  sich  bei  den  in  normalen  Uteruslochien  so  hanfig 
vorkommenden  Streptokokken  um  von  den  pathogenen  Streptokokken  artverschie- 
dene Stämme  handelt.  Belfferselieid  (Bonn). 


Geburtshilfliches. 

3)  J.  Stock  (Skalsko).    Ein  Fall  von  Yagitas  nterinus. 

(Wiener  klin.  Bundschau  1906.  Nr.  31.) 

Yerf.  wurde  zu  einer  Gebärenden  wegen  Querlage  gerufen;  Blase  vor  2  Stun- 
den gesprungen,  zugleich  Vorfall  der  rechten  Hand.  In  dem  Moment,  in  dem 
Yerf.  den  Fuß  herableiten  wollte,  hörte  er  ganz  deutlich  einen  kurzen  Schrei  im 
Innern  der  (Gebärmutter.  Die  Ibctraktion,  die  der  leichten  Wendung  folgte,  war 
schwierig,  das  Kind  asphyktisch,  nach  10  Minuten  wiederbelebt;  es  starb,  1  Jahr 
alt,  an  Pneumonie. 

Nach  Yerfs  Ansicht  entsteht  jeder  Yagitus  nterinus  durch  placentare  Kreis- 
laufstörung. Zum  mindesten  kann  nicht  behauptet  werden,  daß  diese  manchmal 
nicht  vorhanden  gewesen  wäre.  Keitler  (Wien}. 

4)  B.  Müller  (Hamburg).    Die  forcierte  Dilatation  der  Oervix  uteri 

und  der  vaginale  Eaisersclinitt. 
(Beichs-Medizinalanzeiger  1906.  Nr.  4  u.  6.) 

M.  erörtert  zuerst  die  forcierte  Dilatation  mit  dem  Diktator  von  Bossi  und 
den  vaginalen  Kaiserschnitt  von  Dührssen  und  zeigt,  daß  beide  Methoden  ge- 
wisse Yorzüge  besitzen  und  unter  Berücksichtigung  aller  Momente  entschieden 
werden  muß,  für  welche  Fälle  die,  for  welche  Fälle  jene  empfehlenswert  ist.  Yor 
allen  Dingen,  sagt  M.,  muß  man  bedenken,  daß  die  Bossi 'sehe  Dilatation  der 
Cervix  bedeutend  weniger  Übung  und  operative  (Geschicklichkeit  verlangt,  als  der 
vaginale  Kaiserschnitt  nach  Dührssen.  M.  sagt,  die  Frage  der  GervLaisse  sei 
die  wichtigste  bei  der  instrumentellen  Dilatation,  und  dieselbe  sei  nunmehr  gelost 
worden,  indem  man  erkannt  habe,  daß  eben  in  den  meisten  Fällen  das  Zerreißen 
vermieden  werden  könne  (?].  Auch  die  Gefahr  der  Infektion  bei  Anwendung  des 
Bossi  ist  nach  M.  nicht  ernst  zu  nehmen,  da  dieselbe  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
vermieden  werden  kann. 

Bei  einer  sehr  festen,  rigiden  Portio  und  Cervix,  einem  vollkommenen  SchluQ 
des  Muttermundes  und  gleichzeitiger  Indikation  zur  sofortigen  Entbindung  rat  M. 
•  zum  vaginalen  Kaiserschnitt,  z.  B.  bei  Behandlung  der  Eklampsie.  Ist  die  Cervix 
schon  ein  wenig  geöffnet  oder  doch  weich,  elastisch,  dehnbar,  daß  der  innere 
Muttermund  schon  teilweise  verstrichen  ist,  so  glaubt  M.  besser  mit  der  Bossi- 
schen Methode  entbinden  zu  können,  wenn  die  Zeit  von  wenigstens  80  Minuten 
gegeben  ist  Nach  M.  kann  man  die  meisten  Fälle  von  Eklampsie  hierher  rechnen, 
weiter  drohende  üterusruptur,  Wehenschwäohe,  Flaoenta  praevia  usw.,  femer 
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Aborte  in  ihren  verschiedenen  Zuständen.  Da  kein  Fall  dem  anderen  gleich  ist, 
schließt  Verf.,  hat  sowohl  die  Boss i* sehe  Methode  wie  die  Dührssen'sche  Ope- 
ration ihre  strikten  Indikationen,  die  dem  Geburtshelfer  genau  sein  Handeln  vor- 
schreiben. Znrhelle  (Bonn). 

5)  J.  Silberstein  (Wien).    XTber  die  Indikationen  und  Anwendung  der 

Mutterkompräparate,  insbesondere  des  Ergotinols. 
(Beichs-Medizinalanzeiger  1906.  Nr.  16.) 
Ein  gutes  Mutterkompräparat  muß  nach  S.  folgende  Anforderungen  erfüllen: 

1)  Es  muß  einen  konstanten  Chehalt  an  wirksamen  Alkaloiden  besitzen; 

2)  es  darf  die  giftigen  Bestandteile  (Sphacelinröure)  nicht  enthalten; 

3)  es  darf  bei  lokaler  Anwendung  keine  Entzündung  hervorrufen; 

4)  es  muß  haltbar  sein. 

Nach  den  Erfahrungen  von  S.  entspricht  allen  diesen  Anforderungen  ein  von 
Arnold  Yoswinkel  (Apotheke  u.  ehem.  Laboratorium,  Berlin  W.,  57)  herge- 
stelltes flüssiges  Mutterkomeztrakt,  das  den  Namen  >Ergotinolc  hat  Es  ist  so 
abgemessen,  daß  1  ccm  Ergotinol  0,5  g  des  oifizineUen  Mutterkomextraktes  des 
deutschen  Arzneibuches  entspricht.  Es  ist  eine  klare,  rotbraune  Flüssigkeit  vom 
spezifischen  Gteruche  des  Mutterkornes.  In  der  geburtshilflichen  und  gynäkologi- 
schen Praxis  hat  S.  das  Präparat  seit  einiger  Zeit  angewandt  und  mit  demselben, 
was  die  Promptheit  der  Wirkung  anbetrifft,  sowohl  der  wehenerregenden  als  auch 
der  blutstillenden,  gute  Erfahrungen  gemadit.  S.  empfiehlt  seine  Anwendung  bei 
Blutungen  in  der  Nachgeburtsperiode,  der  mangelhaften  Involution  des  Uterus  im 
Wochenbett,  bei  Menorrhagien  und  Dysmenorrhöe,  wenn  eine  greifbare  Ursache 
letzterer  Symptome  nicht  vorhanden  war,  femer  bei  Betroflezio  uteri  zur  Nach- 
behandlung nach  der  Aufrichtung  der  Gebärmutter  und  bei  Myomblutungen.  Auch 
bei  Blutungen  bei  chronischer  Para-  und  Perimetritis,  sowie  tubaren  Blutungen, 
die  mit  der  Bildung  einer  Hämatokele  retrouterina  einhergehen,  sah  S.  gute  Erfolge 
von  Ergotininjektionen.  Znrhelle  (Bonn). 

6)  J.  A.  Sohmidt  (Neuyork).    Ein  Fall  von  Gigli's  Operation  in  der 

Privatpraxis. 
(Neuyorker  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  4.) 

27jährige  Ipara.  Beckenmaße:  D.  spin.  27,  D.  crist.  29,  G.  diag.  10,  C.  vera 
8  cm.  Keine  Zeichen  von  Bachitis.  Steiler  Verlauf  der  dicken  Schamfuge.  Klei- 
nes Becken  sehr  leicht  abtastbar. 

10.  Februar  abends  Wehenbeginn.  Cervix  noch  teilweise  erhalten,  weich,  leicht 
durchgängig;  Kopf  beweglich  im  Beckeneingange,  Hinterhaupt  nach  rechts  abge- 
wichen, kleine  Eontanelle  nicht  zu  erreichen,  Sagittalnaht  quer,  näher  dem  Pro- 
montorium, große  Fontanelle  in  der  Mitte  des  Beckens,  hart  oben,  linke  Seite  des 
Beckens  nicht  ausgefüllt.  11.  Februar:  Außer  Yerstreichung  der  Cervix  keine  Ver- 
änderung; nachmittags  Fruchtwasser  abgeflossen;  Muttermund  wie  Silberdollar, 
hochstehend,  nach  dem  Kreuzbein  sehend;  von  ihm  aus  nach  vom  zur  Symphyse 
hin  vorderes  unteres  üterinsegment  wie  ein  Zelt  ausgespannt,  aber  nicht  überdehnt. 
Kopf  unverändert;  Versuch,  ihn  ins  Becken  einzudrücken,  erfolglos.  Mutter  dringt 
auf  Beendig^g  der  Geburt.  Deshalb  Pubotomie:  Hechts  Schnitt  direkt  auf  die 
Schambeinhöcker,  Erweiterung  der  Wunde  mit  dem  linken  Zeigefinger,  entlang 
der  hinteren  Fläche  des  Schambeinkorpers  bis  an  den  unteren  Band  des  absteigen- 
den Schambeinastes.  Einschnitt  außerhalb  der  großen  Schamlippe,  2  cm  vom  Scheitel 
des  Schambogens  entfernt  Durch  diese  Wunde  wird  der  linke  Daumen  eingeftUirt 
bis  zur  Berührung  mit  dem  Zeigefinger.  Unter  dem  Schutze  der  Finger  wird  eine 
passend  gebogene  üterussonde  von  oben  nach  unten  durchgeführt,  die  Giglisäge 
mittels  Seidenfadens  am  Sondenknopfe  befestigt  und  dann  durchgezogen.  Erste 
Säge  zerreißt,  mit  der  zweiten  wird  der  Knochen  leicht  durchtrennt;  er  klafft 
2Vt  em  weit.  Obere  Wunde  vernäht,  in  die  untere  Jodoformgazestreifen.  Nach 
Erwadien  heftige  Wehe.   2Vs  Stunden  später  in  zweiter  Narkose  Zangenentbindung. 
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Kopf  vorher  ins  Becken  eingedruckt,  war  tiefer  getreten,  teilweise  rotiert.  Mutter- 
mund beinahe  eine  halbe  Hand  weit  eröffnet,  unteres  üterinseg^ment  noch  stark 
zeltartig  ausgespannt.  Da  die  Sagittalnaht  noch  quer  verläuft,  wird  die  Zange  im 
rechten  diagonalen  Durchmesser  angelegt.  Beim  Anziehen  Hinterhaupt  nach  vom. 
Zur  Extraktion  ist  außergewöhnliche  Kraft  erforderlich.  Kind  lebend.  Heftpflaster- 
verband um  das  Becken. 

Am  Scheideneingang  offener,  mit  der  Knochenwunde  kommunizierender  Ein- 
riß, Gervix  beiderseits  mäßig  eingerissen.  Blase  und  Harnröhre  unverletzt.  Größter 
Teil  der  Wunde  vernäht,  kleines  Drain.  Puerperium  fieberhaft,  da  der  untere  Teil 
der  Fubotomiewunde  eiterte.  Fat.  mußte  4  Wochen  katheterisiert  werden,  daher 
Blasenkatarrh.  Untersuchung  5  Wochen  post  partum:  Scheidenwunde  vernarbt, 
über  der  Knoohenwunde  leistenformiger  Wulst;  keine  Beweglichkeit  derKnochen- 
enden.    Fat.  kann  gut  gehen.    Cystitis  sehr  gebessert.    ETersmanii  (London). 

7)  P.  Pueoh  (Montpellier).    Über  die  Pubeotomie. 

(Frovince  med.  1906.  Nr.  23.) 
Nach  einem  geschichtlichen  Überblick  beschreibt  Verf.  die  Technik  der  Fubeo- 
iomie,  wie  sie  von  Gigli  ausgeübt  wird,  und  die  Modifikationen,  die  an  ihr  von 
▼andeVelde,  Mayer,  v.  Franqu^,  Döderlein  undWalcher  vorgenommen 
wordon  sind.  Hierauf  bespricht  Verf.  die  Frage,  ob  gleich  nach  der  Fubeotomie 
die  (Geburt  beendet  oder  ihr  spontanes  Ende  möffliohst  abgewartet  werden  soll, 
nnd  «rörtert  sodann,  ob  für  die  künstliche  Beenaigung  derselben  die  Wendung 
oder  die  Zange  das  geeignetere  Verfahren  ist.  Hierauf  wendet  sich  Verf.  der  Frage 
zu,  ob  bei  der  Symphyseotomie  oder  Fubeotomie  eine  größere  Erweiterung  des 
Beckens  tu  erreichen  ist,  und  bei  welcher  Operation  eher  eine  dauernde  Zunahme 
der  Beckenmaße  zu  erwarten  ist.  Des  weiteren  bespricht  er  die  Indikationen  für 
die  Fubeotomie,  die  die  gleichen  wie  für  die  Symphyseotomie  sind,  und  setzt  so- 
dann die  Vorteile  auseinander,  welche  die  Fubeotomie  gegenüber  der  Symphyseo- 
tomie haben  •oU,  sowie  die  event.  später  auftretenden  Gehstörongen,  die  unter  der 
Operation  sich  ereignenden  Blutungen  usw.  Als  Schluß  seiner  Betrachtungen  stellt 
Verf.  die  Ansicht  auf,  daß  die  Fubeotomie  gegenüber  der  Symphyseotomie  keine 
Vorteile  aufzuweisen  vermag.  E.  Bunge  (Berlin). 

8)  Q.  Trotta  (Neapd),    Drei  Fälle  von  Pubiotomie. 

(Aroh.  di  ost.  e  gin.  1906.  Januar.) 
In  allen  drei  Fällen  handelte  es  sich  um  ein  plattes  bzw.  platt  rachitisches 
Becken  (Oonj.  diag.  95  mm);  zweimal  wurde  die  Geburt  mit  der  Tarni erwachen 
Zange,  einmal  durch  Wendung  beendigt.  Die  Fnbiotomie  wurde  (nach  Gigli* scher 
Metliode)  stets  auf  der  linken  Seite  vorgenommen;  die  Heilung  erfolgte  in  sämt- 
lichen f^en  normal  und  fieberlos.  Die  Konsolidierung  der  Knoohenfragmente 
war  bei  zwei  Frauen  eine  feste  und  voUkommene;  bei  der  dritten  Fat.  blieben  die 
Knochenenden  ein  wenig  beweglich,  ohne  jedoch  die  Gehfahigkeit  wesentlich  zu 
beeinträchtigen.  Die  Kinder  kamen  lebend  zur  Welt,  zwei  im  Zustande  der 
Asphyxie.  Die  Vorzüge  der  Fnbiotomie  gegenüber  der  Symphyseotomie  beurteilt 
Verf.  mit  großer  Reserve;  der  wesentlichste  Unterschied  düHte  darin  liegen,  daß 
Verletzungen  der  Blase  und  Urethra  bei  der  Fnbiotomie  leichter  vermieden  werden. 
Ein  Gleiches  läßt  sich  nicht  sagen  von  den  Verletzungen  der  Vagina;  diese  kommen 
bei  beiden  Operationsmethoden  nicht  ganz  selten  zur  Beobachtung  (auch  in  einem 
Falle  des  Verf.s).  Ebenso  ist  in  bezug  auf  Blutung  und  Infektionsgefahr  kein 
erheblicher  Unterschied  vorhanden;  jedenfalls  sind  nach  Angabe  des  Verf.s  Hämor- 
rhagien  bei  der  Fnbiotomie  keineswegs  selten.  Was  die  Konsolidierung  des  durch- 
schnittenen Beckenringes  anbetrifft,  so  ist  es  wohl  richtig,  daß  die  Möglichkeit 
einer  unvollkommenen  Heilung,  bzw.  einer  Fseudarthrosenbildnng,  bei  der  Sym- 
physeotomie entschieden  in  höherem  Ghrade  besteht  als  bei  der  Fnbiotomie;  doch 
ist  es  noch  sehr  fraglich,  ob  in  diesem  Umstand  ein  Nachteil  und  nicht  vidleicht 
ein  Vorzug  gelegen  ist.  H.  Bartsch  (Heidelberg). 
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9j  EverBmann.    Die  Behandlung  der  Uterusruptur. 
(Heilkunde  1906.  Oktober.) 
Die  Ergebnisse  der  Arbeit,  welche  den  Erfahrungen  der  Bonner  Frauenklinik 
entstammt,  sind  folgende: 

1)  Als  Norm  der  Behandlung  der  üterusruptur  muß  eine  Therapie  aufgestellt 
werden,  die  von  jedem  Arzt  und  überall  da,  wo  er  sie  erlebt,  ausgeführt  werden 
kann. 

2)  Dieser  Forderung  genügt  mit  Ausaioht  auf  Erfolg  nur  die  exakte  Tampo- 
nade mit  festem  Kompressionsverbande  Ton  außen. 

3)  Die  Tamponadebehandlung  ist  bei  der  üterusruptur  nicht  nur  als  ultimum 
refugium  für  den  praktischen  Arzt  anzusehen,  sondern  muß  ihm  sogar  als  den  Ver- 
hältnissen der  allgemeinen  Praxis  angemessener  mehr  als  die  Laparotomie  emp- 
fohlen werden. 

4)  Die  Laparotomie  ist  durchaus  nicht  die  einzig  aussichtsvoUe  und  darum 
allein  zulässige  Behandlung  der  üterusruptur;  sie  muß  yielmehr  im  allgemeinen 
nur  für  die  Fälle  reserviert  werden,  in  denen  die  Uterusruptur  in  der  Klinik  zur 
Beobachtung  kommt. 

5)  Nur  in  wenig^en,  streng  indizierten  lUlen  ist  die  Laparotomie  unter  jeder 
Bedingung  möglich  zu  machen  und  deshalb  auch  ein  Transport  zu  empfehlen. 

6)  In  allen  anderen  fUllen  ist  ein  Transport  zu  vermeiden. 

Witthauer  (Halle  a.  S.). 

10)  H.  Fneoh.     Pathologisch-anatomisohe  Beiträge  zur  üterusruptur. 

(Vierte^jahrsschrift  f.  gerichtl.  Mediain  Bd.  XXX.  Hft.  2.) 
Auf  Qrund  sechs  eigener  Beobachtungen  besprioht  Yerf.  die  Todesursache  bei 
üterusruptur,  femer  deren  Sitz,  Beschaffei^eit  und  Ätiologie.  Da  krankhafte  Ver- 
änderungen der  Qteruswand  eine  Disposition  abgeben  können,  so  ist  im  Zweifels- 
ÜBkUe  stets  eine  histologische  Untersuchung  notwendig,  die  sich  auch  auf  die  an- 
grenzenden Partien  der  Bißstelle  erstrecken  muß.  Mlehel  (Koblenz). 

11)  Steinkopff  (Liebenwerda).    Zur  Seform  der  geburtshflflichen  Ord- 

nung in  PreuBen. 
(Zeitschrift  für  Medizinal-Beamte  19.  Jahrg.  Nr.  1.) 
Das  Hebammenwesen  ist  zu  verbessern  durch  sorgfältige  Auslese  der  sich 
meldenden  Schülerinnen  durch  die  Kreisärzte  und  Beseitigung  des  Systems  der 
Freizügigkeit.  Die  Reorganisation  der  Wochenpflege  geschieht  am  zweckmäßigsten 
durch  eine  umfassende,  straffe  Organisation  der  freiwilligen  Hilfsorgane  för  Mutter- 
schaftspfi^e  (Frauenvereine!)  unter  staatlicher  und  kommunaler  Unterstützung. 
Wochnerinnenasyle  mögen  in  Gh*oßstädten  und  Lidnstriezentren  am  Platze  sein, 
für  kleinere  Städte  und  das  Land  sind  sie  absolut  ungeeignet. 

Miehel  (Koblenz). 

12)  RlBüTnaTin  (Osnabrück).    Alte  und  ueue  Wünsche  zum  preußischen 

Hebammenlehrbuche. 
(Zeitschrift  für  Medizinal-Beamte  19.  Jahrg.  Nr.  6.) 
Yerf.  vermißt  vor  allem  genauere  Anweisungen  über  die  Reinigung  und  Des- 
infektion der  Geschlechtsteile  während  der  Geburt  und  im  Wochenbett  Li  erste- 
rem  Fall  empfiehlt  er  gründliche  Kürzung  der  Schamhaare,  energisches  Waschen 
der  Vulva  mit  warmem  Wasser  und  Seife  3—5  Minuten  und  ebensolange  mit  einer 
Lysol-  oder  Sublimatlosung,  in  letzterem  das  öftere  Vorlegen  von  lysolgetränkten 
Oazestückchen  oder  Stopftüchem,  die  mit  einer  Pinzette  gewechselt  werden  sollen. 
Diese  Pinzette  darf  im  Bestecke  der  Hebamjne  nicht  fcü^en.  Li  diesem  vermißt 
er  femer  eine  Pipette  ftLr  die  Augentropfen,  einen  kleinen  Kochapparat,  eine  Metall- 
hülse für  das  Mastdarmrohr  und  einen  zweiten  Handschuh,  da  beim  Dammschutze 
laut  Vorschrift  beide  Hände  der  Hebamme  in  Aktion  treten  sollen.  Der  Nabel- 
schnurrest muß  viel  kürzer  gehalten  und  mit  einem  hygfroskopischen  antiseptischen 
Pulver  bedeckt  werden.    Bäder  sollen  in  den  ersten  Tagen  nicht  gegeben  und  der 
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Nabelverband  nur  dann  abgenommen  werden,  wenn  er  yeranreinigt  ist.  Nach  Ab- 
lauf des  Wochenbettes  soll  die  Hebamme  die  Wöchnerin  bezüglich  einer  Lage- 
veränderung des  Uterus  untersuchen.  —  Zum  Schluß  wünscht  Verf.  eine  Ver- 
deutschung der  im  Buche  vorkommenden  Fremdwörter  und  macht  zu  einzelnen 
Paragraphen  eine  Beihe  Abänderungsvorschlage,  die  sich  teils  auf  die  Form,  teils 
auf  den  Inhalt  beziehen.  Mlohel  (Koblenz). 

13]  J.  Wengler  (Alsfeld).    Schwere  Sublimatvergiftung  einer  Hebamme 
durch  zweimalige  Sublimathändedesinfektion. 
(Zeitschrift  für  Medizinal-Beamte  19.  Jahrg.  Nr.  2.) 
Im  Anschluß  an  zweimalige  vorschriftsmäßige  Händedesinfektion  traten  bei 
einer  sonst  gesunden  Frau  schwere  Yergiftungserscheinungen  auf,  die  sich  in  aus- 
gedehntem Exanthem  und  heftigen,  lange  dauernden  Dacmstörungen  äußerten. 

Hlehel  (Koblenz). 

14]  HoohelBen  (Berlin).  Geburtsstörong  nach  Yentrifixation  des  Uterus» 
(Berliner  klin.  Wochenschrift  1906.  Nr.  36.) 

Die  Geburtsstörung  war  veranlaßt  durch  eine  Entwicklung  des  schwangeren 
Uterus,  wie  wir  sie  sonst  nach  Yaginifixur  beobachteten  (Hochstand  des  Mutter* 
mundes  weit  über  dem  Promontorium,  Yorwölbung  der  stark  verdünnten  vorderen 
üteruswand  nach  der  Scheide).  Schuld  trug  ohne  Zweifel  die  Art  der  Yentri- 
fixation: Annähen  des  Fundus  uteri  mit  3—4  Nähten  nach  oben  an  das  Perito- 
neum, zwecks  Erzielung  besserer  Yerwachsung  Tamponade  des  Trichters. 

Yon  den  drei  in  Betracht  kommenden  Operationsverfahren:  Elaiserschnitt 
durch  Laparotomie  —  Laparotomie,  Lösung  der  Yerwachsungen,  Beposition  dea 
Uterus,  spontaner  oder  künstlicher  Geburtsverlauf  —  Durohtrennen  des  obersten 
Teiles  der  Scheide,  der  Gerviz  und  der  vorderen  Üteruswand  von  der  Scheide  aus  — 
wählte  Bumm  das  letzte,  welches  sich,  da  der  Eingriff  sich  nicht  unter  Kontrolle 
der  Augen,  sondern  nur  der  anderen  Hand  ausführen  ließ,  ziemlich  schwierig  ge- 
staltete. Trotzdem  kam  es  zu  keiner  Nebenverletzung.  Das  Eind  konnte  gewendet 
und  extrahiert  werden.  Die  Naht  des  gesetzten  Schnittes  war  unmöglich.  Infolge- 
dessen war  nach  4  Wochen  zwar  der  Schnitt  in  der  Scheide  verheilt,  Cervix  und 
Uteruswand  klafften  aber  weit  auseinander  bis  dicht  unter  den  Fundus.  H.  sieht 
dies  als  günstig  an,  weil  unter  diesen  Yerhältnissen  kaum  eine  erneute  Empfängnis 
eintreten  würde.  Er  befürwortet  (bei  fixierter  oder  komplizierter  Betroflexion)  daa 
Olshausen'sche  Prinzip  der  Fixierung  an  den  Mutterbändem,  gibt  aber  zu,  daß 
auch  bei  ihr  durch  nicht  beabsichtigte,  breite  Yerwaohsimg  des  Fundus  Gteburts- 
störungen  hervorgerufen  werden  können.  Die  Arbeit  beschließt  der  Bericht  über 
einen  Fall,  in  welchem  letztere  in  ähnücher  Weise  wie  in  dem  oben  referierten, 
nach  früher  ausgeführter  Sectio  caesarea  auftraten.  Grtefe  (Halle  a.  S.). 

15)  P.  Soheurer  (Bern).    Über  Ceryixrisse  bei  Primiparen. 
Liaug.-Diss.,  Berlin,  1906. 

Die  Arbeit  stammt  aus  der  Bemer  Frauenklinik  (Prof.  P.  Müller)  und  befaßt 
sich  mit  den  Yerletzungen  der  Cervix  unter  der  Geburt  bei  Primiparen  und  deren 
Folgen. 

Die  Untersuchung  wurde  unmittelbar  nach  Ausstoßung  der  Placenta  vor- 
genommen, indem  mit  der  ganzen  Hand  ohne  Ghimmihandschuhe  eingegangen 
und  die  glänze  Cervix  vom  inneren  Muttermund  (auf  dessen  Kontraktionszustand 
geachtet  wurde)  bis  an  den  Band  des  äußeren  Muttermundes,  letzterer  besonders 
sorgfältig,  abgetastet  wurde.  Die  Untersuchung  bot  oft  Schwierigkeiten  bei  der 
starken  Auflockerung  der  Gkwebe,  sowie  dem  Klaffen  der  Bisse,  die  dadurch 
kürzer  erschienen,  so  daß  kleinere  Risse  oft  erst  beim  Austritte  der  Pat.  aus  dem 
Spitale  wahrgenommen  wurden,  wo  sie  jeweils  wieder  untersucht  wurden. 

In  dieser  Weise  wurden  untersucht  99  Pat.  Davon  machten  11  operativ  be- 
endigte Geburten  durch.  S.  hat  nun  vier  Gruppen  von  Bissen  aufgestellt:  L  Kom- 
plette, bis  zum  Yaginalansatz  und  höher  reichende  Portiorisse,  IL  große,  d.  h. 
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mindestens  die  Hälfte  der  Portiolänge  dorchtrennende  Risse,  m.  mäßige  Portio- 
risse  xmd  endlich  IV.  Einkerbungen.  Maßgebend  war  die  Untersuchung  beim  Aus- 
trittstage.   Bei  mehreren  Bissen  wurde  naäi  dem  größten  klassifiziert. 

Es  wurden  operativ  beendigt  in  der  L  Qruppe  63,8^  der  Falle,  in  Gruppe  11 
7,796,  in  Gruppe  HE  6,696,  in  (Gruppe  lY  O96,  d.  h.  operativ  beendigte  Fälle  zeigten 
stets  mehr  als  nur  geringe  Einkerbimgen. 

In  2  Fällen  von  Deflexionslage,  2  Vorderhauptslagen  fanden  sich  Verletzungen 
der  I.  und  11.  Grruppe.  Es  fand  sich,  daß  Größe  und  Gewicht  des  Kindes  ent- 
schieden von  Einfluß  auf  die  Größe  der  Verletzung  waren.  Ausnahmsweise  aber 
trat  bei  großem  Kinde  nur  kleine  Verletzung  ein,  während  seltener  bei  kleinem 
Kinde  große  Verletzung  vorkam;  meist  waren  dabei  andere  Momente  mit  anzu- 
schuldigen. Frühzeitiger  Blasensprung  veranlaßte  eher  Verletzungen  als  recht- 
zeitiger, doch  schreibt  Verf.  diesem  Verhältnis  keine  große  Wichtigkeit  zu.  Des 
Verf.s  15  Fälle  von  frühem  Blasensprunge  verteilen  sich  völlig  gleichmäßig  auf 
alle  vier  Gruppen.  Nach  S.^s  Material  gibt  ein  verengtes  Becken  direkt  keinen 
Anlaß  zur  Entstehung  von  stärkeren  Bissen,  indirekt  nur  durch  häufigeres  Nötig- 
werden operativen  Eingreifens.  Prädisponierend  hingegen  wirken  Placenta  praevia, 
höheres  Alter  der  Gebärenden. 

Was  den  häufigsten  Sitz  der  Bisse  betrifft,  so  hat  Verf.  sie  meist  seitlich  ge- 
funden, so  daß  dadurch  die  charakteristische  Querspaltung  des  Muttermundes  ent- 
steht. Von  41  einseitigen  Bissen  saßen  26  rechts,  16  links.  Bei  beidseitigen  über- 
wog 8mal  der  rechtsseitige,  6mal  der  linksseitige  Biß.  Der  komplette  Riß  9mal 
rechts,  4mal  links.  Also  ein  hochgradiges  Überwiegen  der  rechten  Seite.  Die 
Stellung  des  Hinterhauptes  ist  dabei  gleichgültig. 

Was  die  Symptome  der  Bisse  anbetrifft,  so  haben  wir  in  erster  Linie  die 
Blutimg.  Verf.  bespricht  die  Differentialdiagnose  von  üterusruptur  und  Portioriß. 
Die  starke  Blutung  kommt  oft  aus  einem  kleinen  Riß,  während  größere  kaum 
nennenswert  bluten.  Überhaupt  ist  die  Blutung  meist  geringfügig.  Verf.  hat 
keinen  Zusammenhaug  zwischen  Subinvolution  des  Uterus  und  Portioverletzungen 
entdecken  können.  v.  Fellenberg  (Bern). 

16)  A.  Soheib.    Über  vaginale  Sectio  caesarea. 

(Prager  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  39.) 
Dem  Grundsatz  entsprechend,  bei  Komplikation  von  Karzinom  mit  Schwanger- 
schaft (und  lebensfähigem  Sande)  das  kindliche  Leben  zu  erhalten  und  gleichzeitig 
das  Neoplasma  radikal  zu  beseitigen,  dient  als  Operation  der  Wahl  die  abdominelle 
Sectio  caesarea  mit  anschließender  Totalexstirpation  des  Uterus  (samt  erkrankten 
Parametrien  und  Drüsen)  oder  der  vaginale  Kaiserschnitt  mit  folgender  vaginaler 
Radikaloperation.  Über  einen  Fall  letzter  Art  (von  Prof.  v.  Franqu^  operiert) 
berichtet  S.  Typisches  Vorgehen  nach  Exkochleation  und  Verschorfung  des  weit 
hinaufreichenden  Cervixkarzinoms.  Entwicklung  des  Kindes  mit  der  Zange.  Un- 
gestörter Heilungsverlauf.    Kurze  Epikrise  über  das  Verfahren  im  allgemeinen. 

Knapp  (Prag). 

17)  M.  Chwiliwizky  (Basel).     Wendung   und   Extraktion   und   ihre 
Ergebnisse  für  Mutter  und  Kind  im  Frauenspital  Basel-Stadt. 

Inaug.-Diss.,  Basel,  1906. 

Das  Material  der  Arbeit  stammt  aus  der  Baseler  Klinik  (Prof.  0.  v.  Her  ff) 
und  umfaßt  die  Zeit  von  1896—1906. 

Es  kamen  in  diesem  Zeitraum  unter  10021  klinischen  Geburten  194  Wen- 
dungen vor.  Gesamtmortalität  der  Mütter  3,69^,  in  keinem  Falle  der  Wendung 
zur  Last  zu  legen.  Kindermortalität  28,6  9^  infolge  der  Wendung;  12  weitere  Fälle 
aus  anderen  Ursachen. 

Indikation  zur  Wendung  war  Placenta  praevia  in  34  Fällen,  Querlage  in 
82  füllen,  Nabelschnurvorfall  in  26  Fällen,  enges  Becken  in  22  und  andere  Kom- 
plikationen in  30  Fällen.  Mortalität  der  Kinder  bei  Querlage  18,4  9^,  bei  Placenta 
praevia  66ß%  (Mütter  8,8^);  bei  Vorliegen  und  Vorfall  der  Nabelschnur  29^; 
bei  andeikweitigen  Komplikationen  28,6X;  bei  engem  Becken  18,2?^. 


326  Zeniralblatt  ffir  Gynäkologie.     Nr.  11. 

Yerletziingen  der  Mutter  kamen  vor  bei  Primiparen  in  879^;  bei  Mnltiparen 
in  509^.    In  7l9£  aller  Fälle  keine  Verletzung  der  Mutter. 

T.  Fellenberg  (Bern). 

18)  O.  Graemiger  (Glarus).    Über  die  an  der  Zürcherischen  üniver- 
sitäts-Frauenklinik  gemachten  Erfahrungen  mit  dem  Dilatatorium  von 

Bossi. 
Inaug.-DisB.,  Ziirich,  1906. 
Verf.  hat  21  Fälle  von  Dilatation  nach  Bossi  zusammengestellt  und  nach  In- 
dikationen geordnet.  12  Tille  wegen  Eklampsie,  2  wegen  drohender  üterusmptur, 
2  wegen  Sepsis,  2  wegen  Herzinsuffizienz,  1  wegen  Heus,  2  wegen  drohenden  Ab- 
Sterbens  der  Frucht.  Die  Fälle  verteilen  sich  auf  die  Jähre  1902—1906  bei  durch- 
schnittlich 1300  Geburten  pro  Jahr. 

16  Erstgebärende,  6  Mehrgebärende. 

2  Fälle  im    6.  Monate  der  Schwangerschaft, 

3  >  »  7.  >  »  > 
7  >  >  8.  >  >  » 
6  >  >  9.  >  >  > 

4  »  >  10.  >  »  » 

Stets  wurde  mit  dem  Bossi' sehen  Originalinstrument  gearbeitet,  das  die 
Kontrolle  mit  dem  Finger  während  der  Dilatation  erlaubt.  Es  gelang,  in  7  I^en 
bei  erhaltener  Portio  in  kurzer  Zeit  so  zu  erweitem,  daß  die  Geburt  beendet 
werden  konnte.  Bei  verstrichener  Portio  gelang  dies  4mal.  Wenn  möglich,  wurde 
spontane  Geburt  abgewartet.  Einige  Male  fiel  der  Muttermund  nach  der  Dilata- 
tion wieder  zusammen  und  erschwerte  die  Dilatation.  Die  Dauer  der  letzteren 
war  im  Durchschnitte  20  Minuten. 

Verletzungen  schwererer  Art  entstanden  nicht  in  9  IlUlen;  in  3  Fallen  wurde 
die  Dilatation  unterbrochen,  um  Verletzungen  zu  vermeiden;  Imal  großer  seitlicher 
BIQ  erst  bei  der  Sektion  entdeckt;  oft  traten  die  Verletzungen  erst  bei  der  Ex- 
traktion auf. 

Die  Geburt  wurde  beendet: 

Imal  mit  Zange  in  Beckenhöhle, 

4   >     »hohe  Zange«, 

6   >    Perforation  des  vorliegenden  Kopfes  am  toten  Kinde, 

1   >  >  »  »  »am  lebenden  Kinde, 

4   »    innere  Wendung,  Extraktion, 

1  »         »  »  Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes, 

2  »    kombinierte  Wendung,  Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes, 
1   »    Herunterholen  des  Fußes  bei  Steißlage,  Extraktion, 

1   »    Zerstückelung  der  nicht  lebensfähigen  Frucht, 
1   »    spontane  Ausstoßung  der  Frucht. 
2mal  war  manuelle  Placentarlösung  nötig,  2mal  Tamponade  nach  Dührssen 
wegen  Atonie   (1  TodesM),   Imal  mußten  Piacentarreste  entfernt  werden.    Das 
Wochenbett  verlief  stets  ohne  Störung. 

Von  den  21  Frauen  wurden  16  geheilt  entlassen,  3  starben  an  Eklampsie, 
1  an  vorher  bestehender  Endometritis  septica,  1  Eklamptische  an  Verblutung  (s.  o.). 
Von  den  Kindern  blieben  8  am  Leben,  7  wurden  j>erforiert,  3  waren  noch 
nicht  lebensfähig,  1  starb  an  Asphyxie.  T.  Fellenberg  (Bern). 

19)  Devraigne.    Valeur  du  dosage  de  l'h^moglobine  dans  la  pratique 

des  accouchements. 
Thtee  de  Paris  1906. 
Der  Verf.  weist  darauf  hin,  daß  die  Untersuchung  des  Hamoglobingehaltes 
für  den  (Geburtshelfer  von  großer  Wichtigkeit  ist  und  sowohl  in  prognostischer  als 
auch  in  therapeutischer  HLisicht  sehr  brauchbare  Fingerzeige  zu  geben  imstande 
ist  Findet  man  beispielsweise  nach  einer  Beihe  wiederholter  Blutungen  8696 
Hämoglobin  mit  dem  Hämoglobinometer  von  Gowers,  6,6X  oder  weniger  mit 
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dem  Hämochromometer  YonMalassez,  so  zögere  man  nicht,  die  kfinstliche  Früh- 
gebort  einzuleiten.  Die  erwähnten  Zahlen  entsprechen  etwa  einer  Menge  von 
2  Millionen  Blutkörperchen  per  Kubikmillimeter,  und  kami  im  allgemeinen  gesagt 
werden,  daß  die  Hämoglobinmessung  vollkommen  genügend  ist  und  auf  die  Menge 
der  Blutkörperchen  fast  immer  genaue  Schlüsse  machen  läßt. 

Die  Messung  des  Hämoglobins  erlaubt,  auch  versteckte  Blutungen  ausfindig 
zu  machen,  wie  z.  B.  solche,  die  retroplacentar  auftreten,  oder  die  Entwicklung 
einer  schweren  Anämie  rechtzeitig  festzustellen. 

Interessant  ist  es,  daß  bei  infizierten  Wöchnerinnen  die  Wiederherstellung  des 
verlorenen  Blutes  viel  langsamer  vor  sich  geht  als  bei  nicht  infizierten,  und  kann 
bei  letzteren  beobachtet  werden,  daß  selbst  nach  großen  Blutstürzen  die  Menge 
des  Hämoglobins  in  wenigen  Tagen  wieder  die  normale  Höhe  erreicht.  Auch  bei 
solchen  Infektionen,  bei  welchen  keine  Blutungen  zu  verzeichnen  waren,  wird  eine 
erhebliche  Abnahme  des  Hämoglobingehaltes  beobachtet,  also  eine  Zerstörung  des 
Blutfarbstoffes  durch  die  Mikroben.  E.  Toff  (Braila). 

20)  TU.  Cohn  (Bukarest).  Drei  FäJle  von  totaler  abdominaler  Hysterek- 
tomie  wegen  penetrierender  uterovaginaler  Bisse  im  Laufe  der  Geburt. 

(Revista  de  Chirurgie  1906.  August.) 
Der  Verf.  hat  in  der  Klinik  von  Draghtescu  drei  Fälle  von  uterovaginalen 
Rissen  mittels  totaler  abdominaler  Hysterektomie  behandelt  und  in  allen  Heilung 
erzielt.  Diese  und  andere  einschlägige  Erfahrungen  derselben  Anstalt  führen  ihn 
zu  dem  Schluß,  daß  diese  Operation  die  rationeUste  Behandlung  der  betrefifenden 
Verletzung  darstellt,  da  die  zuwartende  Therapie  eine  3— 4mal  größere  Mortalität 
ergibt.  Die  Entfernung  des  Kindes  geschieht  mit  Vorteil  per  vias  naturales,  falls 
dasselbe  nicht  zum  grroßen  Teil  in  die  freie  Bauchhöhle  ausgetreten  ist  und  die 
notwendigen  Extraktionsmanöver  nicht  erhebliche  Grefahren  für  die  Bauchorgane 
in  sich  schließen.  Was  die  Drainierung  anbelangt,  so  ist  G.  der  Ansicht,  daß  die 
subperitoneale  Drainierung  per  vaginam  voUkommen  genügend  ist  und  eine  Bauch- 
drainiemng  unterlassen  werden  kann.  £•  Toff  (Braila). 

21)  E.  Opitz  (Marburg).     Über  einige  Fortschritte   auf  geburtshilf- 

lichem Gebiete. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  32—34.) 
Im  Bahmen  eines  Vortrages  behandelt  0.  einige  der  praktisch  wichtigsten 
Gebiete  der  modernen  Geburtshilfe;  die  heutige  Lehre  der  Physiologie  der  Gteburt 
nnter  besonderer  Berücksichtigung  der  Forschungen  Sellheim's,  dann  die  Frage 
djBt  Schutzes  der  Q-ebärenden  vor  Infektionen  und  die  Behandlung  des  engen 
Bedsans,  in  der  sich  in  den  letzten  Jahren  so  manches  geändert  hat.  Die  wich- 
tigsten Fragen,  wie  die  der  sog.  prophylaktischen  Wendung,  der  hohen  Zange,  der 
Perforation  des  lebenden  Kindes,  der  Beckenspaltung  und  des  Kaiserschnittes  be- 
handelt 0.  eingehend;  ebenso  die  verschiedenen  Operationen  zur  schleunigen  Ent- 
bindung: vaginalen  Kaiserschnitt,  Erweiterung  der  Cervix  mit  dem  Bossi* sehen 
Düatator  unter  Berücksichtigung  der  wichtigsten  Indikationen  (Eklampsie  usw.). 
Das  letzte  Kapitel  des  Vortrages,  aus  dem  weitere  Einzelheiten  zu  besprechen  an 
dieser  Stelle  zu  weit  führen  würde,  behandelt  die  Placenta  praevia. 

Zurhelle  (Bonn). 

22)  Lambinon.    Behandlung  des  habituellen  Abortes  mit  Jod. 

(Joum.  d*accouohements  1906.  März  18.) 
Bericht  über  eine  Fat.  von  29  Jahren,  die  nie  für  Syphilis  spezifische  Sym- 
ptome aufwies.  Sie  abortierte  dreimal  ohne  ersichtlichen  Grund.  Auch  an  dem 
TJzor  ließen  sich  keine  für  Lues  sprechende  Symptome  finden.  Auf  Darreichung 
von  JodkaHum,  5Vs  Monate  lang,  besserte  sich  der  Zustand  derart,  daß  Fat.  dies- 
mal ein  gesundes  Kind  austrug.  Diese  Art  der  Behandlung  hat  sich  dem  Verf.  in 
einer  ganzen  Beihe  von  Fällen  als  sehr  gut  erwiesen,  sowohl  bei  Frauen,  die  auf 
Lues  verdächtig  waren,  als  auch  solchen,  die  Zeichen  allgemeiner  Schwäche  dar- 
boten.   £•  Runge  (Berlin). 
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Verschiedenes. 

23)  £•  Schwarz  (Agram).     1000  medulläre  Tropakokainanalgesien. 

(Wiener  klin.  Wochenßohritt  1906.  Nr.  30.) 
S.  hat  in  jedem  Falle  Yollkommene,  absolute  Analgesie  erzielt.  Eine  Über- 
8chreitang  der  Maximaldosis  von  0,06  Tropakokain  (gelöst  in  Liquor  cerebrospinalis) 
hält  Verf.  nicht  für  gerechtfertigt,  bei  1000  Fallen  beobachtete  er,  abgesehen  von 
ganz  leichten  Nachwirkungen  —  funfinal  mit  Gyanose  und  kleinem  Pols  einher- 
gehende Kollapse,  einmal  darunter  von  bedrohlichem  Charakter  — ,  jedoch  durch 
künstliche  Atmung  behoben  (bei  einer  ausgebluteten  Frau  mit  Carcinoma  uteri).  Die 
Funktion,  die  S.  stets  unter  dem  3.  Lendenwirbel  ausführt  (mit  Vorliebe  zwischen 
4.  und  5.  Lendenwirbel),  geschieht  ohne  Lokalanästhesie.  Alle  Laparotomien  —  das 
hält  Verf.  für  wichtig  —  werden  in  Beckenhochlagerung  ausgeführt.  Indiziert  er- 
scheint dem  Verf.  die  MeduUaranästhesie  bei  allen  größeren  Operationen,  die  bis- 
her Allgemeinnarkose  erforderten  und  die  das  Gebiet  der  unteren  Körperhälfte  bis 
zur  Nabelhöhe  nicht  überschreiten.  Alle  kleineren  mit  Lokal-  oder  ohne  jegliche 
Anästhesie  ausfahrbaren  Operationen  werden  niemals  der  MeduUaranästhesie  unter- 
zogen. Kontraindiziert  ist  die  MeduUaranästhesie  bei  Kindern  unter  14  Jahren  und 
bei  pathologisch  ängstUchen  Erwachsenen;  bei  Fat.  mit  schlecht  gefuUtem,  fre- 
quentem  und  wenig  gespanntem  Puls,  wie  insbesondere  hei  mehrere  Tage  alten, 
inkarzerierten  Hernien  und  sehr  ausgebluteten  Lidividuen  erscheint  die  Methode 
jedenfaUs  bedenklich.  Keitler  (Wien). 

24)  Torggler  (Klagenfurt).    Zweifademiaht  und  Bauchschnittschloß. 

(Wiener  klin.  Wochenschrift  1906.  Nr.  26.) 
T.  empfiehlt  die  von  Zweifel  angegebene,  von  Döderlein  und  Kroenig 
yereinfachte  Zweifadennaht.  Er  hat  den  ursprünglich  verwendeten  > Pfrieme  zum 
Einklemmen  des  Fadens  durch  eine  einfache,  stumpfe  Tapezieremadel  ersetzt  und  an 
der  Zwei  ferschen  gestielten  Nadel  im  platten  Ghriffende  einen  SchUtz  angebracht, 
welcher  das  äußerste  Fadenende  mit  einem  Knoten  fixiert.      Keitler  (Wien). 
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I. 

Zur  Behandlung  der  Placenta  praevia  in  der  all- 
gemeinen Fraxi8\ 

Von 
Dr.  Johannes  Fflth  in  Eoblenz. 

In  den  Yeröffentlichungen  über  die  Behandlung  der  Placenta 
praevia  mehren  sich  die  Stimmen,  man  solle  sofort  nach  gestellter 
Diagnose  die  Geburt  einleiten,  und  ich  möchte  versnchen,  einen 
Beitrag  für  die  Bichtigkeit  der  Anschauung  zu  liefern,  daB  wenig- 
stens in  der  allgemeinen  Praxis  diese  Methode  eine  sehr  empfehlens- 
werte ist. 

Der  erste,  der  angibt,  daß  der  Mutterkuchen  dem  Kinde  voran- 
gehen könne  und  derjenige,  der  nach  unseren  geschichtlichen  Kennt- 
nissen zuerst  das  Accouchement  forc^  ausführte,  ist  Ambroise  Par^, 
und  es  ist  interessant,  daB  Par^'s  und  seines  Schülers  G-uillemeau 


1  Nach  einem  Vortrag  für  den  64.  mittelrheinisohen  Arztetag  in  Koblenz  am 
10.  Juni  1906. 
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Behandlung  der  Placenta  praevia  die  den  Satz  Assnnte  causa  cessat 
efiectus  befolgende  und  so  den  therapeutischen  Überlegungen  am  näch- 
sten liegende  sofortige  Entbindung  ist  2. 

Leider  war  die  sofortige  Entbindung  Par^'s  und  Guillemeau's 
zugleich  eine  gewaltsame  und  kostete  vielen  Müttern  das  Leben.  Man 
ging  deshalb  über  zu  einer  schonenden  Entbindungsmethode,  zu  einer 
Methode,  welche  zu  gleicher  Zeit  die  Blutung  stillte  und  durch  Wehen- 
anregung  die  Weichteile  vorbereitete,  man  ging  über  zur  Tamponade.  — 
Zu  solcher  zweifacher  Wirkung  wurde  von  Leroux,  Levret's  Schüler, 
die  Tamponade  der  Scheide  bei  Placenta  praevia  zuerst  empfohlen.  — 
Aber  der  Wunsch  nach  Wiederkehr  der  sofortigen  oder  doch  mög- 
lichst schnellen  Entbindung  blieb  wach  und  für  die  Zukunft  Bichtung 
gebend,  und  die  Hauptbestrebungen  der  Folgezeit  laufen  darauf  hinaus, 
die  Wartezeit  bei  der  Tamponade  abzukürzen  und  durch  gute  Blut- 
stillung für  die  Mutter  ungefährlicher  zu  machen. 

Bei  der  ersten  Form  der  Tamponade,  der  Tamponade  der  Scheide 
mit  Zeug,  Watte  usw,  oder  mit  dem  Kolpeurynter  war  die  Zeit  der 
Vorbereitung  eine  zu  lange  und  die  Blutstillung  während  derselben 
eine  unsichere;  es  gingen  zu  viele  Frauen  an  Lifektion  oder  an  Blu- 
tungen zugrunde. 

Nach  Einführung  der  Methode  von  Braxton  Hicks,  der  Tampo- 
nade mittels  des  Eandes,  wurden  die  Resultate  für  die  Mütter 
ganz  bedeutend  besser,  aber  die  kombinierte  Wendung  vnrd  in  der 
Außenpraxis  im  allgemeinen  erst  dann  ausgeführt,  wenn  der  Mutter- 
mund für  2  Finger  durchgängig  ist;  ist  der  Muttermund  enger,  so 
muß  er  erst  durch  die  in  der  allgemeinen  Praxis  nicht  empehlenswerte 
Scheidentamponade  auf  die  erforderliche  Weite  gebracht  werden. 

und  hier  tritt  die  neueste  Form  der  Tamponade  bei  Placenta 
praevia,  die  Metreuryse,  bei  der  Blutstillung  und  Erweiterung  durch 
den  in  den  Uterus  eingeführten  Gummiballon  erzielt  werden,  in  eines 
ihrer  Bechte.  —  Den  Metreurynter  kann  man  einführen,  wenn  der 
Oervicalkanal  nur  für  einen  Finger  durchgängig  ist,  und  sollte  der 
Cervicalkanal  noch  geschlossen  sein,  so  ist  er  in  Kürze  durch  feste 
Dilatatoren  auf  Fingerweite  zu  bringen. 

So  ist  jetzt  durch  viele  Jahrzehnte  hindurch  der  Weg  gemacht, 
der  von  der  sofortigen  gewaltsamen  Entbindung  bei  Placenta  praevia 
zur  nahezu  sofortigen,  schonenden  Entbindung  führte,  und  es  dürften 
wohl  nicht  manche  Fälle  von  Placenta  praevia  vorkommen,  in  denen 
wir  nicht  imstande  wären,  gleich  nach  gestellter  Diagnose,  nach  ver- 
hältnismäßig kurzer  Yorbereitungszeit  zu  entbinden. 

Nach  diesem  Bückblick  in  die  Vergangenheit  möchte  ich  ein 
Stück  Gegenwart  zeigen,  die  Erfolge  der  Behandlung  der  Placenta 
praevia  im  Begierungsbezirk  Koblenz.  —  Nachdem  ich  im  Jahre  1896 
mit  Hilfe  von  Herrn  Geheimrat  Dr.  Schulz  eine  Bundfrage  bei  den 


s  Siehe  den  Abschnitt  »Blutungen  aus  der  Placentarstelle  wahrend  oder  bald 
nach  der  Gbburt«  in  Fassbender's  Ghesohichte  der  Geburtshilfe. 
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Hebammen  des  Kreises  Koblenz  angestellt  hatte  betreffs  der  Placenta 
praeTia-Fälle  ihrer  Praxis',  stellte  ich  anfangs  vorigen  Jahres  mit 
Hufe  des  Herrn  Eegierongsmedizinalrat  Dr.  Salomon  und  mit  Hilfe 
der  Herren  Kreisärzte  eine  derartige  Umfrage  an  bei  den  540  Heb- 
ammen des  Eegierungsbezirkes  Koblenz.  —  Den  genannten  Herren, 
ebenso  wie  den  Herren  Kollegen,  die  mir  bei  der  Bearbeitung  des 
Materials  durch  ihre  Mitteilungen  geholfen  haben,  spreche  ich  auch 
an  dieser  Stelle  meinen  Dank  aus.  —  Die  Hebanmien  haben  fast  alle 
geantwortet,  und  so  kam  ich  in  den  Besitz  eines  Materials  von  726 
S^en  von  Placenta  praevia. 

Von  den  726  Müttern  waren  56  Iparae,  85  Hparae,  79  IHparae, 
83  IVparae,  86  Vparae,  80  VIparae,  65  Vüparae,  50  VHIparae, 
39  iXparae,  27  Xparae,  18  Xlparae,  12  XHparae,  6  XTTTparae, 
6  XIYparae,  5  X Vparae;  in  29  Fällen  fehlen  die  Angaben  über  die 
Zahl  der  vorausgegangenen  Entbindungen. 

618  Frauen  mit  genauen  Angaben  über  Alter  und  Gleburtszahl 
hatten  ein  Durchschnittsalter  von  33,8  Jahren  und  durchschnittlich  5,5 
Schwangerschaften.  —  5  Frauen  wurden  mehr  als  einmal  von  Placenta 
praevia  befallen.  —  6mal  findet  sich  die  Angabe,  daß  die  Nachgeburt 
vor  dem  Kinde  geboren  wurde. 

Die  Geburt  erfolgte  137mal  ohne  Kunsthilfe,  484mal  wurde  die 
Geburt  durch  Wendung,  42  mal  durch  Ausziehung,  23  mal  durch  die 
Zange,  Imal  durch  Perforation  beendet.  In  einigen  Fällen  wurde 
vorher  der  Metreurynter  angewandt,  3mal  genügte  die  Sprengung 
der  Blase.  —  12  Frauen  starben  unentbunden.  —  In  24  Fällen  fehlen 
die  Angaben  über  die  Art  der  Entbindung.  —  143  Mütter  (19,7^) 
starben.  Vor  der  Entbindung  gingen  zugrunde  12,  während  der  Ent- 
bindung 9,  nach  der  Entbindung  122  Mütter.  —  98  Mütter  starben 
an  Blutung  oder  deren  Folgen,  31  am  Fieber,  6  an  embolischen  Vor- 
gängen, 2  infolge  von  IJterusruptur,  1  am  Typhus,  5  aus  unbekannter 
Ursache. 

In  168  Fällen  (darunter  22  Todesfälle,  11,8)^]  schlössen  sich 
an  die  erste  Blutung  sofort  zur  Geburt  führende  Wehen  an;  hier 
wurde  96mal  tamponiert,  90mal  nicht  tamponiert.  —  Von  den  90  nicht 
tamponierten  Müttern  starben  6,  und  zwar  4  an  Blutung,  2  an  Fieber. 
Von  den  96  tamponierten  Müttern  starben  16,  und  zwar  13  an  Blu- 
tung, 3  an  Fieber.  —  In  635  Fallen  (darunter  121  Todesfälle,  22fißi) 
lag  zwischen  erster  Blutung  und  Entbindung  eine  Zwischenzeit  von  Tagen, 
Wochen  oder  Monaten.  Hier  wurde  349mal  tamponiert,  183mal  nicht 
tamponiert.  —  Von  den  183  nicht  tamponierten  Müttern  starben  30,  und 
zwar  19  an  Blutung,  5  an  Fieber,  2  an  embolischen  Vorgängen,  4  aus 
unbekannter  Ursache.  Von  den  349  tamponierten  Müttern  starben  91, 
und  zwar  62  an  Blutung,  21  an  Fieber,  4  an  embolischen  Vorgängen, 
2  an  Uterusruptur,  1  an  Typhus,  1  aus  unbekannter  Ursache. 


«  Zentralbl.  f.  Gyn.  1896,  Nr.  36. 
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Namen,  Alter,  ?para 


Zeit  der  ersten  Blatnng 


Behandlung  in  der  Zeit  zwischen  erster 
Blatnng  nnd  Entbindnng 


1)  Frau  H., 

32  Jahre,  Ypara 

2)  Frau  H.  F., 
40  Jahre,  Ypara 


3)  Frau  KL, 
39  Jahre,  mpara 


4)  Frau  G., 
39Jalire,ynpara 


Vom  7.  Monat    ab  alle 
8  Tage  Blatnng 

6.  Aogast  1878 


10.  JaH  1884 


In   der  Schwangerschaft 
einigemal  Blatongen 


Wattetamponaden  durch  den  Aizt 


Bettruhe;  4mal  Tamponade  mit  Watte, 
teils  durch  Arzt,  teils  durch  Heb- 
amme 

Bettruhe  und  Tamponade.  Imal  vom 
Arzte  mit  Watte  tamponiert 


Bettruhe  und  Tamponade 


Der  zuerst  verlangte  Kollege  schickte  der  Kreißenden,  statt  der  Aufforderung 
mit  Liquor  ferri  sesquichlorati.  Der  zweite  hinzugezogene  Arzt  fond  die  IVau  tot 
langten  Kollegen  fand  nicht  statt,  weil  angenommen  wurde,  daß  auch  bei  früherem 
mieden  werden  können. 


6)  Frau  P.  S., 
41  Jahre,  IXpara 


6)  Frau  K.^^ 

34  Jahre,  lYpara 

7)  Frau  Sp., 

39 Jahre,  Ailpara 


8)  Frau  K.^^ 
26  Jahre,  jUpara 


9)  Frau  R, 
30  Jahre,  Ipara 


10)  Frau  B., 

43  Jahre,  XYpara 

11)  Frau  P.  R., 

31  Jahre,  Ilpara 


12)  Frau  M., 
38  Jahre,  IXpara 


4  Wochen  vor  der  Geburt 


In  der  Schwangerschaft 
Blutungen 

Im  7.  Monate  die  erste 
Blutung 


Frau  blutete  wochenlang 
ohne  Hilfe  zu  suchen 


In  der  Schwangerschaft 
Blutungen 


Im  März  1898 


Erste  Blutung  Ende  Ja- 
nuar 1901,  zweite  Blu- 
tung Mitte  Febr.  1901 


2.  Juni  1902  starke,   an- 
haltende Blutungen 


Bei  der  zweiten  Blutung,  Anfang  Juli 
1888,  Tamponade  durch  den  Arzt. 
Dritte  Blutung  am  14.  Juli  1888, 
nachts  1  Uhr 

Auf  arztliche  Anordnung  Bettruhe  u. 
Tamponade.  3mal  tamponiert  mit 
Watte  durch  die  Hebamme 

Am  Tage  vor  dem  Tode  der  Mutter 
tamponierte  die  Hebamme  Imal  mit 
Watte.  Vorher  war  weder  Arzt 
noch  Hebamme  um  Hilfe  gerufen 

Imal  vom  Arzte  tamponiert 


Bettruhe  und  Tamponade.  3mal  tam- 
poniert mit  Watte,  2mal  tamponiert 
mit  Jodoformgaze;  teils  durch  den 
Arzt,  teils  durch  die  Hebamme 

Bettruhe  und  Tamponade.  Imal  mit 
Watte  tamponiert  durch  den  Arzt, 
2mal  durch  die  Hebamme 

Bettruhe.  Bei  der  zweiten  Blutung 
wurde  der  Arzt  gerufen.  Er  fand 
den  Oervicalkanal  für  einen  Finger 
durchffSngig  und  fühlte  den  Stand 
der  rlacenta;  die  Blutung  stand. 
Der  Arzt  blieb  die  Nacht  durch  im 
Dorfe  und  fand  am  anderen  Morgen 
alles  unverändert 

Bettruhe  und  Tamponade  mit  Watte- 
kugeln durch  die  Hebamme 
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Dfttmn  and  Art  der  Entbindung 


Befinden  dei  Matter 


Befinden  des  Kindes 


1874  Kaisersohnitt  an  der  Toten 


Nach  dem  Tode  der  Matter, 
3.  September  1878,  vom  Arzt 
Ansziehong  des  Kindes  an  den 
Füßen 

la  Juli  1884.  Das  Kind  kam 
überrasch,  ohne  Hilfe  zur  Welt. 
—  Nachffebart  ebenfalls  ohne 
Arzt  and  Hebamme 


War  schon  an  Yerblatang  ge- 
storben als  Arzt  and  Heb- 
amme ankamen 

Starb  vor  der  Entbindung  ohne 
ärztliche  Hilfe.    Yerblatang 


Starb  1/4  Stande  nach  der  Oe- 
bart;  nach  Aassage  des  Arztes 


Totgeboren 


Aasffetragen, 
geboren 


tot- 


an 


Yerblatang 


Starb  16.  Juni  1887  anentban- 
den an  Yerblatang  vor  An- 
kunft des  Arztes 


Ausffetragen,    tot- 
geboren 


Nicht  geboren 


zur  persönlichen  Hilfeleistung  seitens  der  Hebamme  nachzukommen,  ein  Flaschchen 
vor.  Die  Sache  wurde  zur  Anzeige  gebracht,  aber  eine  Yerfolgung  des  zuerst  yer- 
Eintreffen  des  Arztes  der  ungünstige  Ausgang  nicht  mit  voller  Sicherheit  hatte  yer- 


Nach  dem  Tode  ^nirde  die  Mut- 
ter durch  zwei  Arzte  von  dem 
Kinde  entbunden 


6.  April  1898.  Die  Geburt  er- 
folgte ohne  irgendwelche  Hilfe 

In  einer  der  folgenden  Nächte, 
17.  Februar  1901,  wurde  der 
Arzt  wieder  gerufen  und  fand 
bei  seiner  Ankunft  das  ELind 
geboren  und  die  Mutter 


14.  Juli  1888,  nachts  2  Uhr,  un- 
entbunden  an  Yerblutung  ge- 
storben. —  Hebamme  &f 
nachts  IV2  ^^  ^^y  Arzt  um 
3  Uhr 

Starb  19.  Februar  1889  vor  der 
Entbindimfiran  Yerblutung.  — 
Keine  ärztüche  Hilfe 

Starb  27.  Februar  1890  unent- 
bnnden  an  Yerblutung.  Keine 
ärztliche  Hilfe 

Starb  2.  November  1891,  einige 
Stunden  nach  der  Tamponade, 
unentbunden  an  Yerblutung. 
Keine  ärztliche  Hilfe 

Starb  10.  August  18%  unent- 
bunden an  innerer  Yerblu- 
tung. —  Keine  ärztliche  Hilfe 

Starb  gleich  nach  der  Gheburt; 
hatte  hohes  Feber 


An  Yerblutung  gestorben 


Starb  3.  Juli  1902  unentbunden 
an  Yerblutung,  vor  Eintrefifen 
des  Arztes 


Nicht  geboren 


Nicht  geboren 


Totgeboren   im  9. 
Sdiwanger- 
schaftsmonate 

Nicht  geboren 


Nicht  geboren 


Lebend  geboren  im 
8.  Schwanger- 
schaftsmonate 

Lebend  geboren 


Nicht  geboren 
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Namen,  Alter,  ?pan 


Zeit  der  enten  Blatung 


Behandlung  in  der  Zeit  zwiaehen  enter 
Blutung  und  Entbindung 


13)  Frau  Z., 

99  Jahre,  Xpara 

14)  Frau  Gh., 

27  Jahre,  lUpara 


16)  Frau  P., 
36  Jahre,  Vlpara 

16)  Frau  H., 
30  Jahre,  Ilpara 


15.  März  1905 


1.  April  1905 


5.  Auffost  1905,   nachts 

In  der  Schwangerschaft 
Blatnngen 


Vom  Arzte  behandelt.  Es  wurde  nicht 
tamponiert 

Bettruhe  und  Tamponade.  Smal  vom 
Arzte  mit  Watte  und  Jodofonngace 
tamponiert 

lOmal  tamponiert  mit  Watte  oder 
Jodoformgaze,  teils  durch  den  Arzt, 
teils  durch  die  Hebamme 

Tamponade  durch  den  Arzt.  Bei  der 
ersten  Tamponade  war  der  äußere 
Muttermund  geschlossen 


Von  750  Eindem  wurden  383  lebend  geboren,  367  kamen  tot 
zur  Welt.  25 mal  (3,4  )i^)  handelte  es  sich  um  Zwillingsgeburten;  in 
einem  Falle  fehlen  die  Angaben  über  Leben  oder  Tod  des  Kindes. 

Wenn  auch  besser  als  die  1896  veröffentlichten  Besultate,  be- 
friedigend sind  auch  diese  Erfolge  der  allgemeinen  Praxis  nicht  Die 
Mortalität  von  20  ß^  entspricht  der  Mortalität  der  Placenta  praevia 
vor  Einführung  der  kombinierten  Wendung.  Auch  hier  trägt  einen 
großen  Teil  der  Schuld  die  Tage,  Wochen,  ja  Monate  ausmachende, 
mit  Blutungen  und  Tamponaden  ausgefüllte  Zeit  zwischen  erster  Blutung 
und  Entbindung.  Führte  die  Blutung  während  des  Wartens  nicht 
direkt  zum  Tode,  so  machte  sie  die  Frau  doch  widerstandsunfähiger 
gegen  die  Blutungen  bei  der  Geburt  und  gegen  etwaige  Infek- 
tion. Als  gefährliche  Infektionsquelle  er¥des  sich  auch  hier  die  Tam- 
ponade. 

Dann  kam  noch  ein  gefährlicher  Umstand  hinzu,  das  nicht  seltene 
Fehlen  ärzthcher  Hilfe  zur  Zeit  der  Geburt  oder  drohender  Gefahr. 
In  den  726  Geburtsfällen  ereignete  es  sich  51  mal,  daß  bei  der  Geburt 
oder  bei  lebensbedrohenden  Blutungen  kein  Arzt  zugegen  war,  und 
von  diesen  51  Fällen  endeten  16  (31^)  tödlich;  12  Frauen  starben 
unentbunden,  3  nach  der  Geburt  und  eine  Frau  starb  während  der 
Geburt.  Alle  Frauen,  die  gestorben  sind,  litten  vorher  an  Blutungen 
und  nur  3  waren  wegen  dieser  Blutungen  vorher  nicht  ärztlich  behan- 
delt worden.  Beim  Durchsehen  der  Tabelle  dieser  Todesfälle  kann 
man  sich  kaum  des  Gedankens  erwehren,  daß  die  Besultate  besser 
gewesen  wären,  wenn  sofort  nach  der  ersten  Blutung  die  Entbindung 
eingeleitet  worden  wäre. 

So  sprechen  auch  die  Ergebnisse  dieser  zweiten  Umfrage  ein- 
dringlich für  die  Bichtigkeit  der  Anschauung,  daß  in  der  Außen- 
praxis die  sofortige  Einleitung  der  Geburt  eine  sehr  empfehlenswerte 
Behandlungsmethode  der  Placenta  praevia  ist.  In  den  Entbindungs- 
anstalten mag  man  abwarten;  da  ist  im  Falle  drohender  Gefahr  stets 
ärztliche  Hilfe  vorhanden.     In  den  Entbindungsanstalten  mag  man 
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Datum  und  Art  der  Entbindung 


Bdlnden  der^Hntter 


Befinden  des  Klndee 


Geburt  19.  Augurt  1905,  vor- 
mittags 12 17&.  Dabei  starke 
Blutung.  Eleine  ärztliche  Hilfe 


Starb  5.  April  1905  nnentbnn- 
den,  ohne  Srztliche  Hilfe,  an 
Yerblntnng 

Starb  3.  Mai  1905  vor  der  Ent- 
bindung an  Verblutung.  —  Es 
war  kerne  äntliohe  Hilfe  zu 
bekommen 

Starb  am  3.  TM[e  nach  der  Ge- 
burt an  den  fx>lgen  der  Blut- 
verluste 

Starb  21.  Januar  1906  unent- 
bunden  an  innerer  Verblutung. 
Keine  ärztliche  Hilfe 


Nicht  geboren 
Nicht  geboren 

Lebend 
Nicht  geboren 


tamponieren;  da  ist  die  Tamponade  viel  nngefahrlicher.  Ist  es  in  der 
AnBenpraxis  nicht  möglich,  die  Patientinnen  mit  Blutung  infolge  von 
Placenta  praevia  einer  Anstalt  zu  überführen  oder  dieselben  dauernd 
zu  überwachen,  dann  tut  der  Arzt  im  Interesse  seiner  Schutzbefohlenen 
und  in  seinem  eigenen  Interesse  am  besten  daran,  sofort  die  Q^burt 
anzuleiten. 

In  den  10  Fällen  meiner  Praxis,  ich  war  jedesmal  von  Kollegen 
als  zweiter  Arzt  zugezogen,  gelang  es,  durch  ein  Vorgehen  nach  diesem 
Grundsatz  die  Geburt  für  die  Mutter  glücklich  zu  beenden.  Da  nach 
Einführung  des  Metreurynter  oder  nach  Ausführung  der  kombinierten 
Wendung  die  Frau  nicht  ohne  ärztliche  Überwachung  bleiben  darf, 
suchten  wir  es,  wenn  irgend  möglich,  so  einzurichten,  daB  wir  am 
Abend  den  ersten  Eingriff  machten,  um  für  das  Abwarten,  eine  auch 
für  den  Arzt  meist  freie  Zeit,  die  Nacht  zu  haben.  —  Li  sechs  von 
sieben  Fällen  war  am  anderen  Morgen  alles  erledigt.  In  einem  Falle 
kam  es  dadurch  zur  Verzögerung,  daß  der  innere  Muttermund  die 
Erscheinung  zeigte,  welche  Ahlfeld  als  Zusammenschnurren  be- 
zeichnet hat. 

Frau  D.,  29  Jahre  alt,  Ilpara.  Letzte  Periode  Mitte  Januar  1906.  Nachdem 
schon  einige  Tage  vorher  sich  etwas  Blut  gezeigt  hatte,  trat  am  16.  Juli  1906  in 
der  Kirche  plötzlich  ein  starker  Blutverlust  ein,  der  sich  mittags  und  nachmittags 
wiederholte.  —  In  der  Folgezeit  täglich  geringe  Blutverluste.  —  Vom  28.  Juli 
ab  wieder  stärkerer  Ausfluß  frischen  Blutes.  Schon  einige  Zeit  vor  der  ersten 
Blutung  soll  plötzlich  viel  Wasser  abgeflossen  sein,  so  daß  die  Frau  ganz  naß  ge- 
worden wäre. 

29.  Juli  nachmittags,  Konsultation  mit  Dr.  Kirneis el.  Der  Gebärmutter- 
grund reichte  bis  zum  Nabel.  Ab  und  zu  waren  leichte  Zusammenziehungen  der 
Gebärmutter  zu  fahlen.  Die  Portio  stand  weit  nach  hinten;  der  Cervicalkanal 
klaffte  infolge  seitlicher  Risse;  der  innere  Muttermund  war  nicht  für  den  Finger 
durchgängig,  sein  Eand  hart  und  scharf.  Da  im  Dorfe  der  Pat.  kein  Arzt  wohnte, 
willigte  Pat.  darin  ein,  sich  nach  Koblenz  in  das  Haus  der  Eltern  überführen  zu 
lassen.  Vor  meinem  Hause  wurde  die  Fahrt  unterbrochen  und  in  meinem  Ope- 
rationszimmer  nach  Entfernung  des  Jodoformgazetampons  abends  der  Metreurynter 
eingeführt.  —  Nach  Erweiterung  des  inneren  Muttermundes  mittels  Fritsch^scher 
Dilatatoren  kam   der  untersuchende  Finger  an  den  Band  der  Placenta.    Die  Er- 
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Weiterung  des  hartrandigen  inneren  Muttermundes  machte  einige  Schwierigkeiten. 
—  Fat.  wurde  jetzt  in  das  naheliegende  Haus  der  Eltern  übergeführt  und  Herr 
KolIeg;e  Yirneisel  und  ich  besorgten  bis  zur  Entbindung  abwechselnd  die  'ärzt- 
liche Überwachung. 

30.  Juli.  Da  der  Metreurynter  trotz  des  am  Schlauche  ausgeübten  Zuges 
nicht  Yorrückte,  wurden  zweimal  etwa  60  com  Wasser  abgelassen.  Um  6  Uhr 
vormittags  wurde  der  Metreurynter  geboren.  Aus  äußeren  Gründen  wurde  die 
der  Geburt  des  Metreurynters  folgende  Untersuchung  erst  etwa  V2  Stunde  später 
vorgenommen.  —  Es  fand  sich  bei  derselben  die  Gervix  nahezu  verstrichen,  aber 
der  innere  Muttermund,  der  doch  vorher  den  wenn  auch  nicht  mehr  ganz  gefüllten 
Ballon  durchgelassen  hatte,  war  nur  noch  für  einen  Finger  bequem  durchgängig; 
sein  Band  war  weicher  als  vorher.  —  Der  vorliegende  Teil  war  tiefer  getreten,  die 
Wehentätigkeit  blieb  eine  gute. 

Bei  einer  Untersuchung  um  die  Mittagszeit  fühlte  man  wieder  deutlich  eine 
vordere  und  eine  hintere  Muttermundslippe,  der  innere  Muttermund  war  wieder 
für  den  Finger  undurchgängig,  ja  seine  Striktur  war  stärker  als  vor  Einführung 
des  Metreurynters.  —  Um  den  Krampf  des  inneren  Muttermundes  zu  beseitigen, 
wurden  vergeblich  Opiumsuppositorien  und  später  Morphiuminjektionen  angewandt. 
Die  Wehen  dauerten  schwach  fort,  und  nur  einmal  hatten  wir  bei  einer  Untersuchung 
nach  längerer  Wehenpause  den  Eindruck,  als  ob  der  Krampf  etwas  nachgelassen 
hätte. 

Am  81.  Juli  wurden  die  Wehen  wieder  stärker  und  es  kam  wieder  zu  einer 
Blutung.  Die  Frau  beflBmd  sich  bis  dahin  verhältnismäßig  wohl,  Temperatur  und 
Puls  gut  —  Der  innere  Muttermund  war  wieder  fest  zusammengezogen,  und  nun 
wurde  —  was  ja  besser  schon  viel  eher  geschehen  wäre  —  der  strikturierende  Bing 
durchschnitten.  —  Ein  danach  in  den  Uterus  eingeführter  Jodoformgazetampon 
war  bald  durch  die  Wehen  ausgestoßen  und  darauf  wurde  das  Kind  sofort  perfo- 
riert und  entwickelt.    Das  Wodienbett  verlief  ohne  Störung. 


II. 

(Aus  der  gynäkologischen  Abteilung  der  »Rothschildstiftungc. 
Primarius  Dr.  Karl  Pleischmann  in  Wien.) 

Zur  Yerhütimg  des  Zurücklassens  von  Eompressen  in 

der  Bauchhöhle. 

Von 

Dr.  Leo  Wechsberg, 

emer.  Assistenten  der  Abteilung. 

Der  jüngst  von  Stoeckel  in  Nr.  1  1907  ds.  Zeitschrift  publizierte 
Fall  von  Einwanderung  eines  bei  einer  Laparotomie  zurückgelassenen 
Gazetupfers  in  die  Blase  yeranlaßt  mich  zu  der  immer  wieder  aktuellen 
Frage  das  VT'ort  zu  ergreifen,  um  eine  Methode  in  Erinnerung  zu 
bringen,  die  uns  sicher  davor  schützt,  bei  abdominellen  Operationen 
Kompressen,  Tupfer  usw.  in  der  Bauchhöhle  zu  vergessen. 

Wohl  wird  jeder  Operateur  seine  Methode  für  die  beste  halten, 
doch  meint  Stoeckel  mit  Recht,  daß  ein  Verzählen  bei  der  Kon- 
trolle der  Gazetupfer  trotz  bester  Rollenverteilung  bei  der  Operation, 
trotz  äußerst  reduzierter  Assistenz  einmal  möglich  sei.  G^wiiB!  G^ 
rade  dieses  Verzählen  hindert  dann  manchen  vollen  Erfolg.    Schier 
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endlos  ist  die  Zahl  der  Eatschläge,  die  gemacht  wurden,  diese  un- 
liebsamen Störungen  auszuschalten.  Und  trotzdem  keine  absolute 
Sicherheit.  In  dem  »Verzählen«  eben  liegt  der  springende  Punkt  der 
Erage.  Solange  wir  uns  hiervon  nicht  emanzipieren,  sind  Fehler  mög- 
lich, weil  sie  menschlich  sind.  Die  in  den  usuellen  Schimmelbusch- 
schen  Büchsen  sterilisierten  Kompressen  müssen  zunächst  von  der  in- 
strumentierenden Schwester  vor  der  Sterilisation  auf  ihre  Zahl  geprüft 
werden.  Da  ist  zum  erstenmal  die  Möglichkeit  zum  »Verzählen«  ge- 
geben. Dann  zählt  vor  Beginn  der  Operation  der  I.  Assistent  die 
sterilen  Kompressen  nochmals  nach  —  die  zweite  Möglichkeit.  Nun 
erweist  sich  doch  bei  größeren  abdominellen  Operationen  ein  wieder- 
holter Kassettenwechsel  als  nötig  xmd  findet  der  Assistent  oft  nicht 
die  Zeit,  die  zwefte  Kassette  jetzt  nochmals  zu  zählen,  zumal  wenn  der 
Kassettenwechsel  in  eine  Phase  der  Operation  fiillt,  die  die  völlige 
Aufmerksamkeit  der  Assistenz  erfordert. 

Mit  Freuden  begrüßte  ich  daher  den  Vorschlag  Calmann's 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1904  p.  2232),  die  Kompressen  an- 
zuseilen. In  etwas  modifizierter  Form  verwendete  ich  seine  Idee,  mit 
der  wir  seit  nunmehr  fast  3  Jahren  die  besten  Erfolge  erzielt  haben. 
Sie  ist  in  Kürze  folgende:  Wir  verwenden  bei  abdominellen  Operatio- 
nen nur  große  (ca.  26x25  cm)  Kompressen  aus  mehrfach  gelegter 
Graze.  Keine  kleinen  Tupfer,  keine  Bäusche,  nur  Kompressen.  (Je 
größer  die  Variation  im  Tupfermaterial,  desto  leichter  die  Möglichkeit 
des  »Verzählens«.] 

Die  G-röße  der  Kompressen  haben  wir  nie  störend  empfunden, 
nie  das  Bedürfnis  nach  kleineren  Tupfern  gehabt.  Eine  große  Kom- 
presse mit  der  Tupferzange  am  Zipfel  gefaßt,  tupft  präzise  auch  die 
kleinste  Wunde.  An  sämtliche  Kompressen  wird  ein  ca.  2  m  langes. 
Vi  cm  breites  gewebtes  Leinenband  festgenäht,  alle  Bänder  durch  den 
perforierten  Boden  der  Schimmelbusch' sehen  Büchse  geleitet  und 
hier  miteinander  verknotet.  Dadurch  hängt  jede  Kompresse  an  der 
Büchse.  Ihre  Zahl  ist  irrelevant,  jedes  »Verschliefen«  verrät  sich 
sicher  vor  Schluß  der  Bauchhöhle. 

Wir  fürchteten  bei  unseren  ersten  Versuchen,  daß  die  Bänder 
hinderlich  sein  würden.  Allerdings  hängen  sie  sich  gern  an  Klemmen- 
und  Kugelzangengriffe.  Achtet  man  bei  der  Assistenz  hierauf,  so 
läßt  sich  die  kleine  Störung  im  Beginn  ihres  Entstehens  beseitigen. 
Wesentlich  ist  sie  jedenfalls  nicht. 

Trotz  wiederholter  Sterilisation  der  Kompressen  haben  wir  ein 
Beißen  der  Bänder  intra  operationem  nie  beobachtet.  Ein  Durch- 
schneiden des  Bandes  muß  natürlich  vermieden  werden,  ebenso  wie  es 
Sache  des  Operateurs  ist,  z.  B.  den  benachbarten  Darm  nicht  zu  durch- 
schneiden. Der  Kassettenwechsel  lenkt  bei  dieser  Methode  die  Auf- 
merksamkeit der  Assistenz  nicht  ab..  Die  leere  Kassette  läßt  man  zu 
Boden  gleiten  (man  wähle  das  Band  nicht  zu  kurz,  um  Zerrung  zu 
vermeiden),  die  frische  kommt  in  den  Ständer  zur  Rechten  des  Assi- 
stenten, gleichgültig  wie  viel  »alte«  Kompressen  noch  in  der  Bauch- 
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höhle  sind.  Das  den  Wundrand  querende  Band  verrät  ihre  Anwesen- 
heit sicher. 

Jedenfalls  erscheint  mir  nach  unseren  Erfahrungen  diese  Methode 
sicherer,  als  ihre  Vorstufe,  die  Perltücher,  bei  denen  speziell  bei 
kurzem  Bande,  Tuch  und  Perle  übersehen  werden  können. 

Die  beschriebene  Methode  schaltet  die  peinlichen  Momente  des 
Wartens  aus  »ob  die  Tupfer  stimmen«,  sie  arbeitet  sicher  und  bei 
einiger  G-esohicklichkeit  der  Assistenz  nicht  störend.  Ihre  geringen 
Mängel  stehen  zu  ihren  großen  Vorzügen  in  keinem  Verhältnis. 


m. 

Ein  Fall  von  Gonglutinatio  vaginae  und  einer  von 
Gonglutinatio  orificii  uteri  bei  Schwangeren. 

Von 

Dr.  Imre  Berczeller, 

Primararzt  des  israelitlBchen  Spitals  in  Budapest 

I.  Gonglutinatio  yaginae. 

Ich  wurde  zu  einer  im  3.  Monate  schwangeren,  21  Jahre  alten  Igravida  ge- 
rufen. Sie  klagte  über  mäßige  Blutungen.  Bei  der  inneren  Untersuchung  bot  sich 
der  überraschende  Befund,  daß  die  Scheide  blind  endigte.  Vordere  und  hintere 
Scheidenwand  waren  ungefähr  an  der  Stelle,  wo  oberes  und  mittleres  Dritteil  zu- 
sammentreffen, fest  miteinander  verklebt.  Die  Yerklebungsstelle  fühlte  sich  wie 
eine  ziemlich  feste  Narbe  an.  Wenn  man  die  hintere  Scheidenwand  mit  einer 
Rinne  fest  nach  abwärts  drückte,  bot  die  Verklebungsstelle  folgendes  Bild:  eine 
gerade  Linie  aus  kleinen  stecknadelkopfgroßen  Löchelchen,  getrennt  durch  haar- 
dünne Schleimhautbälkchen.  Es  sah  aus  wie  eine  auseinander  gezogene  Leinwand- 
oder Stoffnaht. 

Ich  verhielt  mich  natürlich  zuwartend.  Die  fortschreitende  Durchfeuchtung 
und  Auflockerung  der  Scheide  mußte  zur  Lösung  der  Verklebung  führen  oder 
diese  erleichtem.  So  war  es  auch.  Bei  einer  nach  3  Wochen  vorgenommenen 
inneren  Untersuchung  war  zwar  die  Verklebung  noch  vorhanden,  doch  wich  sie 
auf  mäßigen  Druck  leicht  auseinander,  und  die  Portio  war  fühlbar.  Der  Abortus 
erfolgte  und  verlief  ohne  Störung;  später  hatte  die  Frau  mehrere  normale  Geburten» 

Die  Verklebung  machte  der  Frau  gar  keine  Schwierigkeit.  Sie  menstruierte 
spärlich,  aber  normal.  Ich  erkläre  mir  das  so,  daß  vordere  und  hintere  Scheiden- 
wand dort  verklebt  waren,  wo  sie  locker  aufeinander  lagen,  an  beiden  Seiten  jedooh 
blieben  Kanäle,  durch  welche  Schleim  und  Blut  abfließen  konnten.  Als  die  Ver- 
klebung auseinander  wich,  war  keine  Eetention  bemerkbar,  auch  keine  Dehnung 
des  Scheidengewölbes. 

Wie  und  wann  die  Verklebung  zustande  gekommen  ist,  konnte  nicht  be- 
stimmt werden. 

n.  Gonglutinatio  orificii  uteri. 

Am  1.  Dezember  1906  brachte  man  eine  Frau  ins  Spital  mit  folgendem  Status 
praesens:  Igravida,  30  Jahre  alt,  am  Ende  des  8.  Monates  der  Schwangerschalt 
Am  28.  und  29.  November  mäßige  Wehen;  vom  Mittag  des  30.  heftigere  und  die 
Nacht  hindurch  sehr  heftige  Wehen.  Am  1.  Dezember  wurde  ein  Arzt  zugezogen, 
der  die  Überführung  ins  Krankenhans  empfahl. 

Ich  fand  starke  Kontraktionen;  Fundus  zwischen  Nabel  und  Magengrube. 
Innerlich:  Portio  verstrichen;  in  der  Scheide  ist  eine  prall  gespannte  Gbschwulft 
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TOD  der  Größe  einer  Mandarine  fühlbar,  offenbar  die  stark  gedehnte  Genrix;  am 
untenten  Pole  der  (ieschwulst  ein  seichtes  Grübchen,  richtiger  eine  lockere,  linsen- 
große Stelle.  Im  Spekulum:  die  erwähnte  lockere  Stelle,  also  der  Muttermund, 
sieht  aus.  als  würden  mehrere  kleine,  blaßrote  Schleimhautwülstchen  eine  linsen- 
große  Öffnung  ausfüllen.  Das  Bild  war  ungefähr  wie  ein  Frolapsus  mucosae 
urethrae,  der  aber  das  Niveau  der  Hamrohrenmündung  nicht  überragen  würde. 
Die  Schleimhautwülstchen  waren  abgeplattet.  Mit  einer  Sonde  konnte  ich  den 
Muttermund  leicht  passieren;  auch  eine  dünne  Eomzange  konnte  leicht  eingeführt 
werden.  Als  ich  diese  spreizte,  erweiterte  sich  der  Muttermund,  aber  nur  sehr 
wenig.  Als  ich  nachher  mit  dem  Finger  einging  und  rundherum  das  Chorion  von 
der  Schleimhaut  der  Gerviz  loslöste,  wurde  die  bis  dahin  prall  gespannte  Cervix 
ganz  locker  und  der  Muttermund  für  zwei  Finger  durchgangig.  Ich  machte  dann 
links  und  rechts  eine  seichte  Inzision  von  je  1  cm,  sprengte  die  Blase,  und  die 
Geburt  erfolgte  spontan  nach  2^2  Stunden. 

Als  ich  mit  dem  Finger  zwischen  Ohorion  und  Gervixschleimhaut  einging, 
hatte  ich  das  Gkfuhl,  als  würden  diese  nicht  nur  fest  aneinander  anliegen,  sondern 
als  würden  sie  miteinander  verklebt  sein.  Der  Muttermund  war  ja  eigent- 
Uch  nicht  verklebt,  das  wurde  dadurch  bewiesen,  daß  die  Sonde  und  die  Korn- 
zange  leicht  eingeführt  werden  konnten.  Doch  auch  hierdurch  wich  der  Mutter- 
mund nicht  auseinander,  es  mußte  ein  anderes  Hindernis  sein.  Ich  glaube,  daß 
die  verhältnismäßig  feste  Verklebung  des  offenbar  sehr  dicken 
Chorions  mit  der  Cervioalsohleimhaut  dieses  Hindernis  war.  Genug 
lange  dauernde,  heftige  Wehen  konnten  den  Muttermund  nicht  zum  Auseinander- 
weichen bringen,  weil  das  Chorion  die  Wände  der  Cervix  festhielt. 

Man  sieht  diese  Anormalität  so  äußerst  selten,  daß  man  sich 
nicht  leicht  ein  eigenes  Urteil  über  dieselbe  bilden  kann.  Ich  glaube, 
daß  spätere  Beobachtungen  meine  Erklärung  der  Ursache  der  sog. 
Conglutinatio  orificii  uteri  rechtfertigen  werden  und  auch  andere 
Beobachter  jetzt  finden  werden,  daß  hier  eigentlich  eine  Congluti- 
natio chorii  cum  mucosa  cervicis  vorliegt. 

Diese  Yerklebung  kommt  gewiß  häufiger  vor,  als  wir  sie  beob- 
achten. Ist  aber  das  Chorion  dünn  und  platzt  es,  dann  hebt  es  sich 
von  der  Mucosa  cervicis  ab,  auch  wenn  sie  verklebt  waren,  und  die 
Cervix  kann  auseinander  weichen;  ist  jedoch  das  Chorion  ungewöhn- 
lich fest  und  besteht  die  erwähnte  Yerklebung,  dann  dehnen  sich 
Cervix  und  Chorion  wie  eine  Membran,  und  der  Muttermund  kann 
sich  nicht  eröffnen. 

Mit  rührender  Offenheit  erzählt  Boer  einen  hierher  gehörigen 
Fall  in  seinen  »Abhandlungen  und  Versuche  zur  Begründung  einer 
neuen,  einfachen  und  naturgemäßen  Geburtshilfe  usw.«  (I.  Bd.  2.  ver- 
mehrte Aufl.  p.  99  Wien  1810).  »Erst  einige  Tage  zuvor,  als  ich 
dieses  schrieb,  ward  ich  zu  einer  Gebärenden  in  der  Vorstadt  gerufen. 
Sie  hatte  bereits  über  16  Stunden  Wehen,  und  das  Wasser  ging 
schleichend  weg.  Der  Bauch  war  gleichförmig  rund  und  zum  Zeichnen 
gut  gestaltet.  Die  Hebamme  konnte  aber  keinen  Muttermund 
finden  und  auch  ich  nicht.  Ich  tröstete  mit  der  Versicherung, 
daß  sich  alles'  geben  werde.  Nach  ein  paar  Stunden  kam  ich  wieder, 
und  das  Kind  war  geboren.«  Das  mag  ein  solcher  Fall  gewesen  sein 
wie  meiner,  doch  durch  den  »schleichenden  Abgang  des  Wassers« 
trennten  sich  die  Cervix  und  das  Chorion,  und  der  Muttermund  konnte 
sich  dann  öffnen. 
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Neue  Bucher. 

1)  A.  Martin  und  F.  Jung.     Pathologie  und  Therapie  der 

Frauenkrankheiten. 
Wien,  Urban  &  Scbwanenberg,  1906. 

M.'s  Lehrbuch  der  Frauenkrankheiten  ist  in  4.  Auflage  erschie- 
nen, nachdem  die  dritte  schon  seit  fast  10  Jahren  vergriffen  war.  Wie 
der  Verf.  selbst  im  Vorwort  schreibt,  spiegelt  das  neue  Werk  die  in 
diesem  Zeitraum  erreichten  Fortschritte  unseres  Faches  wieder.  Dies- 
mal hat  das  Buch  eiijien  Mitarbeiter  gefunden,  allein  die  Eigenart  des 
Werkes  hat  darunter  nicht  gelitten.  Der  Schüler  hat  sich  dem 
Meister  gut  angepaßt,  und  nichts  ist  davon  zu  merken,  daß  zwei 
Autoren  beteiligt  sind,  zumal  auch  selbst  im  Inhaltsverzeichnis  nir- 
gends verraten  ist,  welches  der  Anteil  des  Jüngeren  ist.  Die  bekannte 
klare  Schreibweise  M.'s,  welche  alles  Wesentliche  scharf  hervortreten 
läßt,  ohne  das  Beiwerk  zu  vernachlässigen,  das  Streben  nach  Kritik 
und  Objektivität,  die  reiche  persönliche  Erfahrung  des  Autors,  seine 
umfassende  Literatur-  und  Autorenkenntnis  und  nicht  zum  wenigsten 
die  Begabung,  die  geschichtliche  Entwicklung  der  fachlichen  Errungen- 
schaften geschickt  aufzufassen  und  in  knappen  Worten  darzustellen, 
das  sind  die  Vorzüge,  welche  das  Lehrbuch  auszeichnen.  Ursprünglich 
ausschließlich  für  den  allgemein  tätigen  Arzt  gedacht,  hat  sich  das 
Buch  in  seiner  jetzigen  Auflage  schon  mehr  zu  einem  Nachschlagewerk 
für  Fachmänner  entwickelt  und  ist  gewiß  berufen,  den  vielen  heut- 
zutage tätigen  Spezialisten  ein  guter  Batgeber  zu  werden. 

Ein  Lehrbuch  soll  erziehlich  wirken,  wie  der  Unterricht  selbst, 
den  es  vertritt,  es  soll  Lrlehren  beseitigen,  die  Errungenschaften 
modemer  Forschung  zu  verbreiten  suchen,  nur  wirklich  anerkannte 
und  erprobte  Methoden  empfehlen.  In  der  Gynäkologie  haben  sich 
im  Laufe  der  Jahre  unter  dem  Einfluß  einer  zu  üppigem  Wachstum 
anregenden  Pflege  der  Wissenschaft  gewisse  Auswüchse  ausgebildet, 
welche  abzuschneiden  eine  der  Aufgaben  der  heute  wissenschaftlich 
arbeitenden  Fachgenossen  ist.  Die  Poljrpragmasie  der  Spezialisten 
nimmt,  wie  es  scheint,  immer  noch  zu,  sehr  zum  Schaden  der  Kranken 
und  des  Ansehens  unseres  Forschungsgebietes.  Daß  die  Allgemein- 
behandlung bei  den  chronischen  Frauenleiden  mehr  leistet,  als  das 
Atzen  und  Pinseln,  das  Bingesetzen  und  Tamponsiegen,  das  Sondieren 
und  Muttermundserweitem,  das  kann  nicht  oft  genug  betont  werden, 
das  zu  sagen,  ist  Pflicht  der  Lehrenden  und  der  Lehrbücher.  M.^s 
Buch  wird  dieser  Aufgabe  gerecht.  Fast  in  jedem  Kapitel  wird  auf 
die  Wichtigkeit  der  Allgemeinbehandlung  und  die  Schädlichkeit  einer 
langdauernden  Lokaltherapie  hingewiesen.  Lieber  ein  einmaliger  Ein- 
griff, als  fortgesetetzte  örtliche  »Behandlung«. 

Ein  jeder  Autor  hat  seine  Lieblingskapitel,  die  er  breiter  anlegt, 
und  seine  Stiefkinder.    M.  behandelt  mit  besonderer  Ausführlichkeit 
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die  Retroflexio  und  den  Prolaps,  die  Myome,  das  Uteruskarzinom  und 
die  Erkrankungen  der  Adnexe  und  des  Beckenbindegewebes. 

Jedem  Abschnitt  ist  ein  kurzer  historischer  Überblick  beigegeben. 
Der  Symptomatologie  und  der  Diagnose,  besonders  der  differentiellen, 
wird  die  gebührende  Beachtung  geschenkt.  Die  von  M.  geübte  Be- 
handlungsmethode wird  mit  klaren  Worten  geschildert,  ihre  Vorteile, 
ihre  Erfolge  werden  bekannt  gegeben. 

So  stellt  das  Lehrbuch  M.'s  ein  getreues  Abbild  seines  eigenen 
Wirkens  und  Schaffens  dar,  ohne  daß  darum  den  Forschungen  und 
Bestrebungen  anderer  Autoren  die  geziemende  Anerkennung  versagt 
wird.  Der  Leser  wird,  welches  Kapitel  er  auch  aufschlägt,  reiche 
Belehrung  und  vielfache  Anregung  erhalten,  auch  dem  Ref.  ist  die 
Lektüre  des  Werkes  zum  Genuß  geworden.  Möge  das  Buch,  wie  in 
den  früheren  Auflagen,  die  ihm  gebührende  Verbreitung  finden! 

Pfannenstlel  (Gießen). 

2)   Leopold  und  tteichelt.     Die  neue   königliche   Frauen- 
klinik in  Dresden.     III.  Band   der   Arbeiten    aus    der    kgl. 

Frauenklinik  in  Dresden. 
Leipzig,  S.  Hlrzel,  1906. 

Aus  der  Vorrede:  »Infolge  der  immer  wiederkehrenden  Frage 
nach  einer  Beschreibung  des  Neubaues  und  des  inneren  Betriebes, 
welche  aus  ärztlichen  Fachkreisen,  von  Behörden  und  von  Baumeistern 
an  die  Unterzeichneten  (den  Direktor  und  den  Erbauer  der  Anstalt) 
gestellt  wurde,  entschlossen  sie  sich  eine  Beschreibung  der  neuen 
Klinik  herauszugeben  und  diese  mit  Lichtdruckbildem  und  mit  den 
hauptsächlichsten  Plänen  in  Originalgröße  zu  versehen.  Im  AnschluB 
hieran  wurde  aber  auch  der  Dienst  in  der  Klinik  imd  der  Unterricht 
der  Arzte  und  Hebammenschülerinnen  in  gedrängter  Kürze,  aber 
möglichst  erschöpfend  dargestellt«. ... 

In  ausgezeichneter  Weise  wird  das  vorliegende  Buch  diesem 
Programme  gerecht.  Es  ist  hoch  interessant,  an  der  Hand  des  Werkes 
einen  Blick  zu  tun  in  den  vielgestaltigen,  bis  ins  kleinste  geregelten 
Betrieb  dieser  in  jeder  Beziehung  mustergültigen  Anstalt. 

35  vorzügliche  Lichtdruckbilder  und  12  Pläne  geben  einen  guten 
Überblick  über  die  inneren  und  äußeren  baulichen  Verhältnisse  der 
Klinik,  die  »wohl  unter  den  vollkommensten  der  Jetztzeit  mit  an 
erster  Stelle  genannt  werden  darf«.  Engehnann  (Dortmund). 


Berichte  aus  gynSkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

3)  Geburtshilfliche  Gesellschaft  zu  Hamburg. 

Sitzung  am  23.  Oktober  1906. 
VorsitBendep:  Herr  Mond;  Söhriftführer :  Herr  Grube. 
L  Demonstrationen: 

1)  Herr  Mond  demonstriert:  a.  Eine  mannskop^roße  durch  Laparotomie  ge- 
wonnene Eierstocksgeschwulst  mit  fünffacher  Torsion  des  Stieles.  Die  Entwicklung 
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war  erschwert  durch  die  sehr  ausgedehnten  Verwachsungen  der  Geschwulst  mit 
Darm  und  Netz  der  Blase.  M.  weist  auf  die  Vorzüge  der  Werth 'sehen  Blasenfullung 
nach  Laparotomien  hin. 

b.  Das  Präparat  einer  durch  Laparotomie  gewonnenen  Tubarschwangerschaft 
im  4.  Monat.  Was  die  Anamnese  des  Falles  anlanget,  so  handelt  es  sich  um  eine 
Ipara,  deren  letzte  regelmäßige  Periode  Ende  Dezember  1905  bis  Anfang  Januar 
1906  stattgefunden  hatte.  Im  April  traten  zum  ersten  Male  krampftirtige  Schmerzen 
im  Leibe  auf,  öfters  leichte  Ohnmachtsanwandlungen.  Im  Anfang  Mai  setzten 
leichte  Blutungen  ein,  die  Frau  wurde  exspektativ  behandelt,  da  vom  behandelnden 
Arzte  eine  normale  Gravidität  angenommen  wurde.  Seit  Juli  Zunahme  aller  Be- 
schwerden; der  von  außen  fühlbare  Tumor  erstreckte  sich  bis  1  Finger  breit  unter* 
halb  des  Nabels  und  lag  mehr  nach  rechts;  per  vaginam  fühlte  man  den  Uterus 
nach  links  und  vom.  Der  Douglas  war  zum  Teil  durch  eindrückbare  Massen  aus- 
gefüllt. Erst  im  September,  nachdem  die  Beschwerden  sehr  stark  geworden  waren, 
kam  die  Frau  zur  Aufnahme.  Der  Befund  war  wie  der  im  Juli,  die  Diagnose 
wurde  auf  Extra-uterin-Schwangerschaft  mit  abgestorbener  Frucht  gestellt.  Nach 
Eroffiiung  der  Bauchhöhle  fand  sich  neben  alten  in  der  Bauchhöhle  Hegenden 
Blutmassen  die  dem  g^at  4.  Monat  entsprechende  Frucht,  die  frei  in  der  Bauch- 
höhle lag  und  mit  dem  von  der  rechten  Tube  gebildeten  Fruchtsack  durch  die 
Nabelschnur  in  Verbindung  steht.  Man  sieht  sehr  schön  die  Austrittsöffnung  im 
sonst  völlig  geschlossenen  Fruchtsack.  Dieser  Austritt  muß  ganz  allmählich  durch 
langsame  Arrosion  vor  sich  gegangen  sein,  weil  anamnestisch  sehr  stürmische 
Zeichen  von  abdomineller  Blutung  sich  nicht  nachweisen  ließen.  Nach  Austritt 
der  Frucht  hat  sich  dann,  wie  das  Präparat  zeigt,  der  die  Placenta  allein  um- 
hüllende Fmchtsack  zu  der  fast  zweihandgroßen  ovalen  Masse  umgebildet.  Die 
linken  Adnexe  waren  unverändert.  Nach  Abtragen  der  rechten  Tube  Vesico- 
fixation  des  Uterus.    Der  Heilungsprozeß  war  ein  glatter. 

Herr  Seeligmann  fragt  an,  ob  die  Tube  der  Fruchthalter  war  und  ob  der- 
selbe vom  Uterus  isoliert  gewesen  sei. 

Herr  Mond:  Die  Tube  war  der  Fruchthalter;  ausgiebige  Hämatokelenbildung 
im  Douglas,  die  sich  diagnostisch  durch  Schneeballknirschen  kund  gab;  kein 
Fieber. 

Herr  Seeligmann  demonstriert  eine  Anzahl  Falle  von  Extra-uterin-Gravi- 
dität und  Bauchhöhlenschwangerschaft,  die  er  in  jüngster  Zeit  zu  operieren  Ge- 
legenheit hatte  und  die  aus  bestimmten  Gründen  ein  besonderes  Interesse  bean- 
spruchen dürfen. 

1)  Einen  Fall  von  einer  etwa  14tägigen  Tubargravidität  (im  uterinen  Ende 
der  Tube  lokalisiert),  die  trotz  der  kleinen,  kaum  erbsengroßen  Usur  der  Tuben- 
wand zu  einer  fast  tödlichen  Blutung  geführt  hat. 

Es  handelt  sich  um  eine  Frau  von  26  Jahren,  die  vor  einem  Jahr  ihre  erste 
Entbindung  überstand.  Sie  erkrankte  am  3.  Juli  d.  J.  mit  heftigen  Schmerzen  im 
Leibe  und  mehreren  Ohnmachtsanfallen.  Noch  in  der  Nacht  wurde  die  Laparo- 
tomie ausgeführt;  die  Fat.  kam  pulslos  auf  den  Operationstisch.  Auf  der  Seite 
der  usurierten  graviden  Tube  war  eine  kleinhühnereigroße  Cyste  des  linken 
Ovariums  vorhanden,  die  mit  exstirpiert  wurde.  Die  Rekonvaleszenz  verlief  glatt. 
In  ätiologischer  Beziehung  weist  S.  darauf  hin,  daß  vielleicht  auch  in  diesem 
Fall  ein  Trauma  als  Ursache  der  Extra-uterin-Gravidität  mit  heranzuziehen  ist, 
wie  er  das  früher  in  einer  Reihe  von  Fällen  von  Extra-uterin-Gravidität  nachweisen 
konnte  (vgl.  Seeligmann:  Trauma  und  Extra-uterin-Gravidität,  Deutsche  med. 
Wochenschrift  1901  Nr.  26).  Die  Frau  hat  nämlich  in  der  kritischen  Zeit  tag- 
täglich >gemüllert«  und  gab  selbst  an,  dabei  wiederholt  auf  das  G^säß  gefallen 
zu  sein. 

2)  Ein  Präparat  eines  kindskopfgroßen,  multilokularen,  glandulären  Ovarial- 
kystoms, mit  dem  ein  Tubentumor  verbunden  war.  Dieser  Tubentumor  war  durch 
eine  etwa  4  Jahre  vorher  abgelaufene  rupturierte  Tubargravidität  bedinget,  deren 
Reste  man  noch  deutlich  am  Präparat  konstatieren  konnte.  Namentlich  war  der 
durch  ein  altes  Blute oagulam  verstopfte,  durch  Usur  entstandene  Riß  in  der  Tube 
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noch  schön  za  sehen.  Die  Fat.  ist  eine  Frau  von  31  Jahren,  die  nunmehr  6  Ent- 
bindungen durchgemacht  hat.  Nach  der  ersten  Entbindung  —  etwa  3  Monate 
post  partum  —  waren  die  Menses  wieder  ausgeblieben.  Sie  war  damals,  wie  sie 
angab,  recht  krank  gewesen,  erinnerte  sich  auch,  mehrere  schwere  Ohnmächten 
gehabt  zu  haben.  Arztliche  Hilfe  war  damals  aber  trotzdem  nicht  in  Anspruch 
genommen  worden.  Allmählich  genas  sie  dann  wieder.  Später  hat  sie  noch 
drei  Schwangerschaften  und  Entbindungen  durchgemacht,  bis  die  erheblichen 
Schmerzen  auf  der  linken  Seite  sie  veranlaßten,  nunmehr  ärztliche  Hilfe  in  An- 
spruch zu  nehmen,  wobei  dann  der  Tumor  entdeckt  wurde.  In  diesem  Falle  wird 
man  wohl  einen  Zusammenhang  der  Extra- uterin- Gravidität  mit  dem  Tumor  ovarii, 
der  gewiß  ^damals  schon  bestand,  annehmen  dürfen.  Die  Hekonvaleszenz  verlief 
glatt. 

3}  S.  berichtet  dann  über  einen  Fall  einer  in  das  Lig.  latum  hineingeplatzten 
Extraruterin-Qravidität,  die  er  vor  einigen  Wochen  operiert  hat. 

Hierbei  handelte  es  sich  um  eine  Frau  von  31  Jahren.  S.  hatte  früher  bei 
ihr  wegen  bestehender  Sterilität  die  Diszisionsoperation  ausgeführt.  Sie  hat  dann 
drei  normale  Schwangerschaften  und  Entbindungen  durchgemacht.  Vor  einiger 
Zeit  erkrankte  sie  unter  heftigen  Schmerzen  in  der  lioken  Bauchseite.  Die  Menses 
waren  ausgeblieben  gewesen.  Es  entstand  auf  der  linken  Seite  des  Leibes  eine 
Geschwulst,  die  immer  großer  wurde  und  schließlich  bis  an  den  Nabel  heran- 
reichte. Sie  war  auswärts  (auf  dem  Lande)  wegen  »Eoprostase«  behandelt  worden; 
der  Zustand  verschlimmerte  sich,  so  daß  sie  nach  Hamburg  gebracht  wurde.  Bei 
der  Operation  fand  sich  dann,  daß  eine  linksseitige  Tubargravidität  in  das  linke 
Lig.  latum  hineingeplatzt  war.  Es  wurden  große  alte  und  frische  Blutcoagula  aus 
der  Höhle  ausgeräumt  und  diese  nach  oben  durch  den  unteren  Wundwinkel 
drainiert.    Die  Rekonvaleszenz  verlief  ungestört. 

4)  S.  berichtet  über  einen  Fall  von  ausgetragener  Bauchhöhlenschwangerschaft 
mit  dem  Sitze  des  Mutterkuchens  auf  der  Unterfläche  der  Leber  und  der  Gallen- 
blase der  Mutter.  Da  S.  über  diesen  Fall  und  seine  Operationsgeschichte  schon 
anderweitig  gesprochen  und  auch  denselben  in  der  Deutschen  med.  Wochenschrift 
1906  Nr.  22  ausführlich  beschrieben  hat,  so  unterläßt  er  es,  noch  einmal  die  Ein- 
zelheiten des  Verlaufes  vorzubringen  und  beschränkt  sich  darauf,  in  der  Gesell- 
schaft die  Frage  der  Entstehung  und  der  Entwicklung  dieses  ungemein  seltenen 
FaUes  zur  Sprache  zu  bringen. 

Diskussion:  Herr  Grube  hat  einen  ähnlichen  Fall  wie  1}  erlebt.  Er  riet 
der  nicht  verheirateten  Fat.  zur  sofortigen  Operation,  die  unter  Angabe,  daß  ein 
Koitus  nicht  erfolgt  sei,  abgelehnt  wurde.  7  Stunden  später  Operation  in  extremis, 
Tod  auf  dem  Operationstisch. 

An  der  weiteren  Diskussion  beteiligten  sich  die  Herren  Frank,  Grube, 
Mond,  Prochownik,  Rösing,  Rose.  Während  von  der  einen  Seite  (Herr 
Mond)  darauf  hingewiesen  wird,  daß  nach  den  ausgedehnten  Forschungen  von 
Prof.  Werth  weder  die  Eierstöcke  noch  irgendein  Platz  der  Bauchhöhle  der 
primäre  Sitz  der  Frucht  sei,  daß  diese  sich  vielmehr  fast  immer  in  der  Tube  ent- 
wickle und  dann  nach  der  Ausstoßung  an  einen  anderen  Platz  transportiert  würde, 
wird  von  anderer  Seite  (Prochownik,  Grube)  hervorgehoben,  daß  zweifellos 
Eierstocksgraviditäten  nachgewiesen  seien.  Die  Anwachsung  des  Eies  resp.  der 
Plaoenta  an  der  Leber  könne  direkt  oder,  wie  Herr  Frank  meint,  etappenweise 
erfolgt  sein.  Ob  und  wo  die  Befruchtung  des  Eies  erzielt  sei,  darüber  ließ  sich 
eine  Einigung  nicht  erzielen. 

Herr  Seeligmann  (Schlußwort) :  Die  Erklärungen  Werth 's,  die  Herr  Mond 
zitiert  hat,  reichen  in  diesem  Falle  nicht  aus.  Der  Anschauung  von  Herrn  Pro- 
chownik kann  sich  S.  nicht  anschließen,  ebensowenig  wie  der  von  Herrn  Grube. 
Es  ist  ihm  nach  seinen  Studien  und  Untersuchungen  nicht  wahrscheinlich,  daß 
eine  Befruchtung  des  Eies  durch  in  die  Bauchhöhle  eingedrungene  Spermatozoen 
in  der  Nähe  der  Leber  stattgefunden  hat,  so  daß  es  an  dieser  Stelle  zur  Anlage 
der  Placenta  kam.  Er  glaubt  vielmehr,  daß  eine  Wanderung  des  auf  dem  Ovarium 
oder  in  dessen  Nähe  (Fimbrienende  der  Tube)  befruchteten  Eies  zustande  gekommen 


Mi  Zentralblatt  fttr  Gynäkologie.     Nr.  12. 

ist,  indem  es,  auf  den  Darmschlingen  aufsitzend,  allmählich  bis  in  die  Nähe  der 
Leber  durch  die  Peristaltik  der  Därme  vorgeschoben  worden  ist.  An  der  Unter- 
fläche der  Leber  ist  es  dann  zur  Rahe  gekommen  nnd  hat  sich  hier  weiter  ent- 
wickeln können. 

n.  Diskussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Mond:  Appendicitis  nnd 
Q-eburt. 

Herr  Frochownik  fragt,  warum  Herr  Mond  nicht  den  Versuch  der  Opera- 
tion gemacht  habe. 

Herr  Mond  teilt  mit,  daß  er  sich  vielleicht  hätte  entschließen  sollen. 

Herr  Seeligmann  spricht  über  eine  6 monatige  Gravidität  mit  Appendicitis. 
Er  will,  falls  Peritonitis  angenommen  wird,  sofort  operieren.  Im  allgemeinen  geht 
die  Ansicht  der  Diskussionsredner  dahin,  daß  bei  Erstgebärenden  und  stnüQfen 
Weichteilen  lieber  sofort  operiert  werden  solle,  daß  bei  Mehrgebärenden  dagegen 
erst  die  Geburt  und  dann  die  Operation  in  Angriff  genommen  werden  solle,  immer 
unter  der  Voraussetzung,  daß  das  Eind  lebensfähig  sei.  Herr  Mond  hat  in  einem 
weiteren  Falle  unter  Billigung  und  im  Einverständnis  mit  einem  inneren  Mediziner 
und  gegen  den  Willen  eines  Chirurgen  die  Operation  abgelehnt.    Die  Frau  genas. 

Herr  Böse  spricht  von  der  in  der  Gravidität  doppelt  schweren  Differential- 
diagnose zwischen  der  Appendicitis  und  Pyosalpinx.  Er  beschreibt  einen  Fall,  in 
dem  eine  Frau  am  zweiten  Tage  des  Wochenbettes  an  geplatzter  Pyosalpinx  starb. 


Sitzung  vom  20.  November  1906. 
Vorsitzender:  Herr  Mond;  Schriftfahrer:  Herr  Grube. 

I.  Herr  Prochownik  demonstriert  das  in  der  vorigen  Sitzung  versprochene 
Präparat  (großes  Myom). 

IIa.  Herr  Mond  demonstriert  ein  überkindskopfgroßes  Fibromyom 
der  rechten  Schamlippe,  ein  Präparat,  das  zu  den  immerhin  selten  vorkom- 
menden zu  zählen  ist.  Die  G^chwulst  brauchte  7  Jahre,  um  ihre  jetzige  Große 
zu  erreichen.  Die  junge  Pat.  sclulmte  sich,  ärztliche  Hilfe  in  Anspruch  zu  nehmen 
bis  jetzt,  wo  sie  Braut  ist,  und  demnächst  zu  heiraten  gedenkt.  Ausschälung  des 
Tumors  nach  sagittaler  Spaltung  der  Haut  der  Schamlippe,  starke  Vaskularisation. 
Ausschaltung  des  überflüssigen  Gewebes  und  fortlaufende  Naht.    Glatte  Heilung. 

IIb.  Herr  Mond:  Ardeno Carcinoma  uteri.  Es  handelt  sich  um  eine 
blühend  aussehende  66jährige  Frau,  die  sich  seit  etwa  11—12  Jahren  im  Stadium 
der  Menopause  befindet.  Vor  3  Monaten  leichte  Blutungen.  Es  fanden  sich  einige 
zum  Muttermund  heraushängende  gestielte  Schleimhautpolypen,  die  einfach  abge- 
dreht wurden  und  sich  als  völlig  gutartig  erwiesen.  Nach  4  Wochen  wieder  leichte 
Blutungen;  die  Pat.  wurde  dann  aufgenommen  und  der  Uterus  ausgetastet.  Man  fand 
in  der  Hohle  besonders  links  einen  markigen,  bröckeligen  Tumor,  der  die  Innen- 
fläche des  nicht  wesentlich  vergrößerten  Uterus  völlig  ausfüllte. 

Im  mikroskopischen  Präparat  sieht  man  das  Bild  des  Adenocaroinoma 
uteri.  Sie  sehen  eine  aus  drüsenähnlichen  Gebilden  zusammengesetzte  G^schwulst- 
bildung,  sehr  wenig  Stützgerüst,  einen  Zylinderepithelschlauch  neben  dem  anderen 
in  die  unterliegende  Muskulatur  weiter  wuchernd.  An  anderen  Stellen  ganz  ty- 
pische Formen  ohne  Membrana  propria,  dicht  gedrängt  nebeneinander  liegend. 

Nachdem  der  klinische  Befund  durch  das  mikroskopische  Bild  seine  Bestäti- 
gung gefunden  hatte,  wurde  zur  abdominellen  Badikaloperation  geschritten.  Man 
solle  bei  allen  nach  Aufhören  der  Menses  vorkommenden  Blutungen  nach 
M.'s  Ansicht  stets  den  Uterus  austasten  und  sich  nie  allein  auf  das  Ergebnis  der 
Probecurettage  verlassen. 

Herr  Bieck  hält  eine  Austastung,  wenn  sie  kein  Material  zur  mikroskopi- 
schen Untersuchung  liefert,  für  zwecklos.  Er  hat  ganz  im  Anfong  stehende  f^le 
gesehen,  bei  denen  die  mikroskopische  Diagnose  den  Befund  Karzinom  ergab. 

Herr  Prochownik  macht  ebenfalls  beides,  Austastung  und  Probeauskratzung. 
In  gewissen  Fällen  kann  man  durch  eine  Auskratzung  direkt  schädigen  (bei  Myom 
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s.  B.).  Die  Anskratzang  ist  bei  vorhergehender  Erweiterimg  der  Gervix  sicherer. 
Bei  der  Erweiterung  mittels  Laminaria  kommen  Fiebererscheinungen  und  Schüttel- 
froste vor.    Bei  Frobeauskratzung  hat  F.  Farametritiden  beobachtet. 

Herr  Lomer  hat  bei  Anwendung  Von  Laminaria  ebenfalls  Fieber  gesehen, 
nicht  mehr  seitdem  er  Jodoformgaze  anwendet,  auch  die  Schmerzen  seien  bei  An- 
wendung von  Jodoformgaze  geringer. 

Herr  Mond  nimmt  ebenfalls  Jodoformgaze,  dann  Hega rasche  Dilatatoren. 

Herr  Matthaei:  Bei  Frauen,  die  bluten,  soll  immer  ausgetastet  werden; 
tamponiert  nicht,  sondern  dilatiert  forciert  mit  Spreizdilatatoren. 

Herr  Frochownik  hat  ein  sarkomatoses,  von  der  Scheide  ausgehendes  Myom 
gesehen,  das  in  die  Schamlippen  hineingewachsen  war. 

Herr  Schneider-Sievers  hat  ebenfalls  ein  interessantes,  von  der  linken 
großen  Schamlippe  ausgehendes  Fibromyom  gesehen. 

III.  Herr  Matthaei  demonstriert  ein  Fibromyom  der  Scheide.  Es 
handelt  sich  um  eine  42jährige  Frau,  die  dreimal  geboren  hatte,  das  letztemal  vor 
8  Jahren.  Seit  4  Wochen  bestand  übelriechender  Ausfluß  und  Yorfallsbeschwerden. 
Bisher  war  es  ihr  stets  gelungen,  den  Vorfall  (!j  selbst  zurückzubringen.  In  den 
letzten  2  Tagen  war  es  nicht  mehr  gegangen.  Bei  der  Untersuchung  imponierte 
die  Geschwulst  zunächst  als  Frolaps.  Es  fand  sich  ein  fester,  derber,  glatter  Tumor, 
der  anscheinend  in  der  Scheide  lag.  Vor  dem  Tumor  war  eine  6  cm  lange,  glatte 
Hohle  zu  tasten.  Der  Tumor  war  zwischen  Urethra  und  vorderer  Scheidenwand 
entwickelt.  Leichte  Ausschälung.  Tamponade.  Erst  nach  Entfernung  des  Tumors 
konnte  man  den  Uterus  für  sich  tasten.  Nach  einer  Statistik  von  Fritsch  sind  im 
ganzen  160 Fälle  beobachtet.  Fritsch  teilt  mit,  daß  eine  Verwechslung  mit  Pro- 
laps öfters  vorkomme.  Er  hat  diese  Geschwulst  bis  zur  Größe  von  6V2  ^g  ge- 
sehen. Die  hervorgerufenen  Beschwerden  bestehen  hauptsächlich  im  mechanischen 
Druck  auf  die  Nachbarorgane  (Ischuria  paradoxa). 

Herr  Frochownik  weist  auf  die  Schleimcysten  der  Scheide  hin,  die,  wenn 
sie  in  der  Nähe  der  Urethra  entwickelt  seien,  Frolaps  vortäuschen  könnten.  Die 
Katheterisierung  sichert  die  Diagnose. 

IVa.  Herr  Grube  demonstriert  ein  Carcinoma  corporis  uterL  Es 
handelt  sich  um  eine  71  Jahre  alte  Frau,  die  seit  etwa  2  Monaten  an  schmutzig 
rötlichem  Auifluß  litt  und  zweimal  in  derselben  Zeit  heftigere  Blutungen  aus  dem 
Genital  erlitten  hatte.  Vortr.  machte  zur  Sicherung  der  Diagnose  zunächst  in 
Narkose  eine  Auskratzung,  die  unzweifelhaft  Karzinom  ergab.  Die  Totalexstir- 
pation  per  laparotomiam  nach  Wertheim  wurde  sofort  angeschlossen. 

Herr  Deseniss  fragt  an,  ob  es  Herrn  Grube  gelungen  sei,  viel  Scheide  mit 
fortzunehmen. 

Herr  Grube:  Bei  der  senilen,  rigiden  Scheide  gelang  es  nur  mit  Mühe,  die 
Wertheim 'sehe  Klemme  unterhalb  der  Fortio  zu  schließen;  das  mit  exstirpierte 
Stück  Scheide  war  höchstens  2^/2  em  laug. 

IVb.  Herr  Grube  demonstriert  vier  Fälle  von  Tubengravidität,  darunter 
zwei  von  wiederholter. 

1)  Es  handelte  sich  um  eine  23jährige  unverheiratete  Fat.,  die  vor  4  Jahren 
anderweitig  an  Gt)norrhöe  behandelt  war.  Vortr.  räumte  selbst  vor  2  Jahren  bei 
der  Fat.  einen  Abort  von  2 — 3  Monaten  aus.  Dieses  Mal  erlitt  die  Fat.,  nachdem 
einmal  die  Menses  ausgeblieben  waren,  plötzlich  eines  Mittags  auf  der  Straße  einen 
Kollaps,  wurde  von  Fassanten  mittels  Wagen  in  ihre  Wohnung  transportiert, 
woselbst  Vortr.  sie  abends  spät  sah.  Die  bimanuelle  Untersuchung  ergab  nichts 
Fositives,  da  die  Därme  ad  masdmum  gebläht  waren,  der  Fuls  war  flatternd,  120 
bis  130,  das  Gesicht  blaß,  es  bestanden  Schmerzen  im  ganzen  Leibe,  besonders  in 
der  Ma^ngegend.  Dem  vom  Vortr.  augeordneten  Transport  in  die  KUnik  wider- 
setzte sich  die  Fat.,  kam  aber  am  folgenden  Nachmittage,  da  sie  sich  inzwischen 
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wieder  schlechter  fühlte.  Am  Abend,  also  32  Stunden  nach  dem  Kollaps,  Leib- 
schnitt. Beide  Taben  waren  stark  mit  den  Därmen  verwachsen,  und  beider  Fim- 
brienenden  waren  verschlossen  (alte  gonorrhoiBche  Pelveoperitonitis).  Die  r.  Tube 
zeigte  einen  etwa  1  cm  langen  Biß,  aus  dem  ein  Stückchen  Zottengewebe  heraos- 
hing,  auf  demselben  Blutcoagnla.  Außerdem  ca.  IVs  1  Blut  zwischen  den  verschie- 
denen, durch  die  Pelveoperitonitis  abgekapselten  Bäumen  der  Bauchhöhle.  Ope- 
ration nach  Austupfen  der  Bauchhöhle  in  typischer  Weise  vollendet.  Aus  der 
Klinik  entlassen  nach  18  Tagen.    Demonstration  des  Prilparates. 

2)  42jährige  Pluripara.  Letzter  Partus  vor  6  Jahren.  Lmerhalb  der  letzten 
6  Wochen  zweimal  Kollaps,  nachdem  zweimal  die  Menstruation  ausgeblieben  war. 
Die  Untersuchung  ergab  einen  weichen  vergrößerten  Uterus  und  einen  Tumor  un- 
klarer Besistenz  in  der  Gegend  der  linken  Adnexe,  der  sich  wegen  der  starken 
Blähung  der  Darmschlingen  nicht  genauer  definieren  ließ.  Einige  Minuten  nach 
der  Untersuchung  schwerer  Kollaps  mit  kaum  fühlbarem  Pulse  und  starkem  Er- 
brechen. Sofortiger  Transport  in  die  Klinik.  2  Stunden  nach  dem  Kollaps  La- 
parotomie., Die  Pat.  kam  pulslos  auf  den  Tisch.  31/2 1  Kochsalzinfusion  und  16 
Kampfer- Atherspritzen.  Wahrend  der  ersten  Lage  post  operationem  noch  des  öfteren 
Digalen.    Geheilt  entlassen  nach  5  Wochen.    Demonstration  des  Präparates. 

3J  37jährige  Pat.  wurde  vor  8  Jahren  an  vereiterter  Hämatokele  mit  hohem 
Fieber  durch  Eröffnung  und  Tamponade  des  Douglas  behandelt.  Heilung  nach 
3 — 4  Wochen.    Vor  dieser  Gfraviditas  tubaria  hatte  Pat.  einmal  normal  geboren. 

Seit  8  Monaten  leidet  sie  an  Blutungen  und  Schmerzen  im  Leibe,  nachdem 
die  Menses  einmal  ausgeblieben  waren.  Die  Palpation  ergab  beiderseits  Tumoren, 
rechts  ein  solcher  von  ca.  2  Finger  Dicke,  höckerig,  links  ein  solcher  von  etwa 
Faustgröße.    Derselbe  reichte  bis  in  den  Douglas  hinunter. 

Leibschnitt  in  Ghloroformnarkose.  Beide  Adnexe  schwer  verändert,  die  frische 
Ghrav.  tub.  links,  die  ältere  rechts.  Eine  9  cm  lange  Frucht  lag  in  der  zerplatzten 
Tube,  wie  ein  Walnußkern  in  einer  halbierten  Walnuß.  Um&ngreiche  Verwach- 
sungen mit  den  Därmen.  Exstirpation.  Glatte  Heilung.  Demonstration  des  Prä- 
parates. 

4)  Es  handelt  sich  um  eine  37jährige  hysterische  Frau,  die  ich  selbst  vor 
3  Jahren  an  Grav.  tub  mens.  II — III  operiert  habe.  Jetzt  war  die  Menstruation 
einmal  ausgeblieben.  Pat.  litt  an  Schmerzen  im  Leibe,  Schwindelgefühl,  Brech- 
reiz. Es  bestand  spärlicher  rotbräunlicher  Fluor,  keine  eigentliche  Blutung  aus 
den  Genitalien.  Ohne  Narkose  war  der  Befimd  palpatorisch  gänzlich  negativ. 
Pat.  preßte  sehr  stark  und  benahm  sich  überhaupt  sehr  ungebärdig  bei  der  Ex- 
ploration. In  Narkose  fühlte  man  die  r.  Tube  etwa  von  der  Dicke  eines  kleinen 
Fingers,  der  Douglas  war  frei.  Pat.  wurde  zunächst  mit  Bettruhe  und  Eis  be- 
handelt. Ihr  Befinden  wechselte  andauernd,  und  wenn  auch  ab  und  zu  leichte 
Ohnmächten  aufbraten,  so  fühlte  sie  sich  doch  im  ganzen  so  wohl,  daß  sie  fast 
täglich  aufzustehen  verlangte  und  nach  Hause  wollte.  Zirka  14  Tage  später  fand 
sich  dann  bei  einer  nochmaligen  Untersuchung  der  Douglas  durch  teigigweiche 
höckerige  Massen  besetzt,  auch  der  Tubenbefund  war  ein  anderer.  Dieselbe  fühlte 
I  sich  etwa  2  Finger  dick  an  und  war  knollig  verdickt.    Es  wurde  nicht  länger  zu 

i  zögern  beschlossen  und  der  Leibschnitt  gemacht.    Das  Abdomen  war  stark  mit 

Blut  angefüllt,  geronnenes  Blut  auf  der  Tube  und  im  Douglas.  Dieselbe  zeigte 
ein  Loch  von  zirka  Linsengröße,  aus  dem  Blutcoagula  heraushingen.  Pat.  fühlte 
sich  zunächst  nach  der  Operation  ganz  wohl;  am  dritten  Tage  trat  plötzlich 
Aphasia  auf,  mit  halbseitiger  Lähmung  und  Steigerung  der  Befiexe  rechts.  Zwei 
Tage  später  plötzlicher  Exitus.  Die  Sektion  ergab  einen  größeren  Erweichungs- 
herd im  Gehirn  am  Boden  und  seitlich  des  vierten  Ventrikels  links.  Demonstra- 
tion des  Präparates. 

Epikrise:  Schon  aus  der  Krankheitsgeschichte  werden  Sie  gehört  haben, 
daß  sich  palpatorisch  —  abgesehen  von  Fall  3,  der  älter  war,  als  die  anderen  — 
wenig  feststellen  ließ.  Sehr  wertvoll  war  in  allen  Fällen  die  Anamnese,  das  Aus- 
bleiben der  Menstruation,  der  plötzliche  Kollaps.  Das  Allgemeinbild  ist  in  den 
rischen  Fällen  1,  2  und  4  stets    des   peritonealen  Ghocks.    Starke  Blähung   der 
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Dsnnschlingen,  Dmokempfindlidikeit  des  Leibes,  Sngstliobes  GefQbl  nnd  flattern- 
der, freqnenter  Puls,  fill  1,  2  und  3  sind  glatt  genesen,  ob  es  in  Fall  4,  wenn 
derselbe  fraber  operiert  worden  w'äre,  znr  Gbehimembolie  gekommen  wäre,  erscheint 
zweifelbaft;  die  Diagnose  war,  abgesehen  Ton  dem  mangelnden  palpatorisohen  Be- 
fmud,  erschwert  dnrch  die  Hysterie  der  Fat  und  dadurch,  daß  es  sicii  nur  noch  um 
eine  Tube  handelte,  denn  die  andere  war,  wie  gesagt,  vor  3  Jahren  entfernt  wor- 
den. Als  Operationsweg  habe  ich  in  allen  vier  FlUlen  den  Leibschnitt  anstatt  des 
Scheiden-Leibschnittes  gewählt.  Bei  Fall  1,  3  und  4  wußte  ich  aus  der  Anamnese 
resp.  dem  derzeitigen  Operationsbefund,  daß  schwerste  Verwachsungen  yorhanden 
waren,  bei  Fall  2  erlaubte  die  schwere  Blutung  nur  den  Weg  zu  ^nililen,  der  tem- 
porar der  kärzeste  war. 

Sie  ersehen  auch  hieraus,  daß  die  Lidikation  für  den  Operationsweg  —  Yor- 
derscheiden-Leibschnitt  oder  Laparotomie  —  sorgfältig  von  Fall  zu  Fall  erwogen 
und  angestellt  werden  muß.  Literessant  ist  in  Fall  1  noch  das  —  wenigstens 
makroskopisch  —  vollkommene  Yerschlossensein  der  Fimbrienenden  durch  alte 
Verwachsungen.  Dieser  Fall  war  auch  von  allen  vieren  der  einzige,  in  dem  alte 
Gonorrhoe  ätiologisch  für  das  Entstehen  einer  Tubengravidität  in  Anspruch  ge- 
nommen werden  konnte.  Operiert  soll  stets  werden,  wenn  der  Verdacht  auf  Grav. 
tub.  auch  nur  einigermaßen  berechtigt  erscheint.  Dem  ersten  Kollaps  kann  ein 
zweiter  folgen,  der  sofort  tödlich  ist,  denn  die  Diagnose,  ob  nur  eine  ganz  partielle 
Ruptur  erfolgt  ist  und  damit  die  Gbfahr  eines  zweiten  Kollapses  in  die  Nahe 
gerückt  wird,  oder  ob  der  Tubenabort  perfekt  geworden  ist  und  damit  Chancen 
zur  Genesung  bestehen,  läßt  sich  nicht  stellen. 

An  der  Diskussion  beteiligen  sich  die  Herren  Lomer,  Matthaei 
Mond,  Prochownik,  Eieck,  Bösing,  Seeligmann. 

Die  Auffassung  der  Diskussionsredner  geht  im  allgemeinen  dahin,  daß  bei 
sicher  diagnostizierter  Tubengravidität  stets  operiert  werden  sollte,  da  man  nie 
vor  Nachschüben  der  primären  Blutung  sicher  sei.  Eine  Probeabrasio  zur  Siche- 
rung der  Diagnose  wird  verworfen,  dagegen  wird  auch  die  Auffassung  laut,  daß 
ihre  Ausfuhrung  nicht  unter  allen  Umständen  so  gefährlich  zu  sein  brauche,  wie 
sie  meistens  geschildert  wird.  Ob  durch  eine  Probeauskratzung  stets  brauchbares 
mikroskopisches  Material  gewonnen  werden  könne,  darüber  sind  die  Ansichten 
geteilt. 

V.  Herr  Eieck  (Altena)  demonstriert  drei  unge  platzte  Tubenschwanger- 
schaften der  frühesten  Wochen  und  bemerkt,  daß  er  nur  bei  dem  größeren 
Tumor  vor  der  Operation  an  Tubenschwangerschaft  gedacht  hatte;  die  übrigen 
beiden  waren  bei  ihrer  Kleinheit  und  ungünstigen  Lage  bei  retroflektiertem  Uterus 
der  Tastung  entgangen.  Alle  drei  Frauen  hatten  keine  typische  Anamnese,  die 
Begel  war  nicht  später  eingetreten,  in  zwei  Fällen  sogar  firüher,  und  die  Blutung 
hatte  2 — 3  Wochen  gedauert.  Wegen  dieser  Blutung  bei  Eetroflexio  und  wegen 
peritonitischer  Beschwerden,  die  auf  eine  Verbindung  der  Eetroflexio  mit  Pelveo- 
peritonitis  schließen  ließen,  machte  er  die  vordere  Kolpotomie.  Dabei  fand  er 
die  kranken  Tuben,  exstirpierte  sie  und  beendete  die  Operation  durch  die  Vagi- 
nifixur.    Glatter  Verlauf  in  allen  Fällen. 

Es  handelte  sich,  wie  die  aufgeschnittenen  Präparate  zeigen,  jedesmal  um 
ein  Hämatom  innerhalb  der  Fruchtkapsel,  das  ja  gewöhnlich  in  den  ersten  Wochen 
zu  entstehen  pflegt  und  meist  eine  Zerstörung  der  Frucht  herbeiführt.  Das  größte 
Literesse  beansprucht  das  eine  Präparat  insofern  als  es  eine  ungeplatzte  inter- 
stitielle Tubenschwangerschaft  in  einem  früheren  Stadium,  als  je  beobachtet, 
darstellt. 

Bis  jetzt  sind  nach  Werth  etwa  40  Fälle  von  solcher  Schwangerschaft  kon- 
statiert, davon  acht  in  ungeborstenem  Zustande.  Das  ganze  Präparat  hat  die 
€hröße  einer  starken  Kirsche,  der  Mantel  besteht  allenthalben  aus  Uterusgewebe, 
das  Hämatom,  bei  der  Herausnahme  geborsten ,  zeigt  deutlich  an  zwei  Seiten  Ab- 
drücke des  Tubenlumens,  mitten  im  Hämatom  liegt  klar  erkennbar  der  etwa  3,76  mm 
große  Fötus,  an  Größe  und  Form  einem  Floh  nicht  unähnlich.  Danach  wäre  die 
Schwangerschaft  auf  16—18  Tage  zu  bemessen. 
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Bei  der  Operation  präsentierte  sich  die  Gteschwulst  an  dem  vor  die  Ynlva 
Yorgewälzten  Uterus  wie  ein  auf  der  rechten  Funduskante  gewachsenes  subseroses 
Myom,  Tube  und  Ligamentum  rotundum  gingen  am  Fuße  der  Geschwulst  noch  in 
solcher  Entferung  ab,  daß  sie  bei  der  Exzision  gänzlich  intakt  blieben.  Auch  eine 
Eröffnung  des  üterualumens  wurde  nicht  bemerkt. 

Herr  Mond  hält  diese  Tumoren  für  Sactosalpinges  haemorrhagicae  und  ver- 
langt unter  allen  Umständen  für  die  Diagnose  —  Tubargravidität  —  den  mikro- 
skopischen Nachweis. 

Herr  Rieck  (Schlußwort):  Gegenüber  den  Zweifeln,  ob  man  es  auch  beiden 
beiden  isthmischen  Knoten  wirklich  mit  Tubargraviditilt  zu  tun  habe,  möchte  B. 
sich  doch  im  Einklang  mit  der  Mehrzahl  der  Anwesenden  für  berechtigt  halten, 
wenn  die  andere  Tube  vollkommen  gesund  erscheint  und  ebenso  an  der  ergriffenen 
Tube  nichts  als  eine  isolierte  kleine  kugelige  oder  spindelige  Anschwellung  mit 
einem  Hämatom  als  Inhalt  auffällt,  diesen  kleinen  Tumor  als  durch  Tubargravidi- 
tät entstanden  zu  bezeichnen.  Diese  isolierten  Knoten  unterscheiden  sich  ganz 
außerordentlich  von  den  Gebilden  der  Salpingitis  haemorrhagica,  die  meist  doppel- 
seitig ist  und  die  ganzen  Tuben  befällt.  Der  hier  negative  Ausfall  einer  mikro- 
skopischen Untersuchung,  die  nur  an  einem  kleinen  Stück  der  Wandung  vorge- 
nommen wurde,  beweist  niemals  etwas  g^gen  Schwangerschaft,  da  es  meistenteils 
nur  durch  mühsame  Untersuchungen  und  durch  Zerlegung  in  Serienschnitte  gelingt 
Chorionzotten  zu  finden. 
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nibler  Ketroversio  und  Retroflexio  uteri  gravidi  leisten? 

23jährige  Ipara  war  vor  einem  Jahre  wegen  Abortus  incompletus  behandelt 
und  damals  eine  fixierte  Betroversioflexio  festgestellt  worden.  Jetzt  kommt  sie 
wieder  in  die  Klinik  wegen  Ischuria  paradoxa.  Es  wird  eine  Betroflexio  uteri 
gravidi  festgestellt.  Aufrichtungsversuohe,  auch  in  Narkose,  sind  ohne  Erfolg.  Es 
wird  daher  zur  Laparotomie  geschritten.  Der  retroflektierte,  im  4.-5.  Monat 
gravide  Uterus  ist  mit  den  Ovarien,  Tuben,  Peritoneum  des  Bektum  und  der  hin- 
teren Beckenwand  durch  massenhafte,  aber  dünne  Adhäsionen  verwachsen.  Nach 
Durchtrennung  derselben  wird  der  Uterus  in  Anteflexion  gebracht  und  ein  Smith- 
Pessar  eingelegt.  Glatte  Bekonvaleszenz.  Bei  der  Entlassung  wird  das  Pessar 
entfernt.  Der  Uterus  bleibt  auch  im  weiteren  Verlauf  der  Schwangerschaft  ante- 
flektiert. 

Ln  Anschluß  an  diesen  Fall  tritt  Yerf.  dafür  ein,  bei  der  Likarzeration  des 
graviden  Uterus  seine  Therapie  nicht  nur  auf  Schonung  und  Erhaltung  der  Harn- 
blase zu  richten,  eventuell  womöglich  durch  Einleitung  des  künstlichen  Abortes. 
Man  soll  vielmehr  vor  allem  bemüht  sein,  den  Uterus,  eventuell  auch  durch  La- 
parotomie, in  eine  richtige  Lage  zu  bringen.  >Es  gibt  nichts,  was  die  Ausheilung 
der  schwer  geschädigten  Blase,  soweit  eine  solche  überhaupt  möglich  ist,  besser 
und  sicherer  gewährleistet,  als  die  Rechtlagerung  des  Uterus. 

2)  A.  Mueller  (München).  Der  zugfeste  Ballon  als  geburtshilflicher 
Dilatator. 

Verf.  nimmt  zuerst,  gegenüber  v.  Bardeleben,  für  sich  das  Beoht  in  An- 
spruch, den  zugfesten  Ballon  als  geburtshilflichen  Dilatator  in  die  Praxis  einge- 
führt zu  haben  und  macht  auf  seine  diesbezüglichen  früheren  Arbeiten  aufmerksam. 
Hierauf  gibt  er  einen  kurzen  historischen  Überblick  über  die  bisher  angewendeten 
Verfahren  zur  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt.  Eine  bedeutende  Verbesse- 
rung stellt  diesem  gegenüber  der  Ghambetier  de  Bibes-Ballon  vor.  Erst  mit 
diesem  ist  es  möglich,  die  Erweiterung  der  Cervix  am  Ende  der  Schwangerschaft 
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durch  inira-aterine  Ballondilatation  mit  Hand-  oder  Gtowiohtszng  Bystematisch  dorch- 
znfohren.  Sodann  beschreibt  Yerf.  die  Yerbessenmgen,  die  er  an  dem  Ghampetier 
de  Bibes-Ballon  in  seiner  Zusammensetzung  hat  yomehmen  lassen,  um  ihn  für  den 
Zug  noch  geeigneter  zu  machen,  und  bespricht  hierauf  den  von  ihm  angegebenen 
üterusdilatator,  der  den  Gervizkanal  so  weit  eroffnen  soll,  daß  der  Ballon  einge- 
legt werden  kann.  Erst  in  Verbindung  mit  diesem  Diktator  —  oder  mit  vorher- 
gehender Laminariaauflockemng  —  ist  es  möglich,  die  Anwendung  des  Ballons 
für  alle  Falle  und  Situationen  vorzubereiten.  Sodann  beschreibt  Yerf.  genau,  in 
welcher  Weise  er  den  Zug  —  durch  Gewichte  —  an  dem  Ballon  ausübt.  Nach- 
dem er  hierauf  für  die  künstliche  Frühgeburt  eingetreten  ist  und  auch  den  Bossi- 
schen Diktator  für  manche  Falle  als  geeignet  erklärt  hat,  gibt  er  eine  detaillierte 
Beschreibung  der  Anwendungsweise  des  Ballons.  Zum  Schluß  spricht  er  seine 
Freude  darüber  aus,  daß  er  in  v.  Bardeleben  einen  Mitkämpfer  gefunden  hat, 
und  schließt  sich  im  allgemeinen  dessen  praktischen  und  theoretischen  Erörterungen 
der  Ballonmethode  an. 

3)  W.  Hannes  (Breslau).  Beitrag  zur  Lehre  von  den  retroperito- 
nealen  Geschwülsten. 

26jährige  lUpara  weist  einen  hinter  dem  Uterus  gelegenen,  den  Douglas  aus- 
füllenden und  fast  bis  zum  Nabel  reichenden  Tumor  von  festweicher  Konsistenz 
und  geringer  Beweglichkeit  auf.  Bei  der  vorgenommenen  Laparotomie  erwiesen 
sich  die  beiderseitigen  Adnexe  als  normal  Der  Tumor  zeigt  keinerlei  Yerbin- 
dungen  mit  den  Gtenitalorganen.  Links  vom  Tumor  zieht  ein  fingergliedlanger 
und  fingerdicker  Strang  zum  Peritoneum  der  seitlichen  Bauchwand  in  der  Höhe 
der  Linea  innominata,  der  sich  im  BeckenzeUgewebe  verliert.  Er  wird  als  Stil  der  ' 
G^esohwulst  angesprochen,  ligiert  und  dann  der  Tumor  abgesetzt.  Schluß  der  Bauch- 
höhle. Glatte  Genesung.  Der  entfernte  Tumor  ist  knabenkop^oß  und  besteht 
aus  teils  markigem,  teils  sulzigem  Gewebe.  Mikroskopisch  erweist  sich  das  erstere 
als  Spindelzellensarkom,  das  letztere  als  nekrotisch  zugrunde  gegangenes  Sarkom- 
gewebe. Der  als  Stiel  des  Tumors  angesprochene  Teil  ist  ebenfalls  Sarkomgewebe 
und  stellt  eine  Art  Yerbindungsbrücke  zwischen  dem  Teil  des  Tumors,  der  sich 
frei  in  der  Bauchhöhle  entwickelt  hat,  und  dem  Grundstock  des  Neoplasmas  dar, 
der,  wenn  auch  nur  minimal,  hier  im  retroperitonealen  Bindegewebe  an  der  linken 
Seite  des  kleinen  Beckens  zurückblieb.  Es  handelte  sich  somit  um  einen  echten 
retroperitonealen  Tumor,  und  nicht  etwa  um  eine  von  einem  dritten  Ovarium  aus- 
gegangene Neubildung.  Daß  der  Tumor  sich  in  der  letzten  Zeit  so  schnell  en^ 
wickelt  hatte,  dafür  beschuldig^  Yerf.  die  auffallend  reichliche  G(efaßentwioklung 
in  dem  Tumor,  die  ihrerseits  wohl  wieder  ihren  Grund  in  zwei  kurz  nacheinander 
voraufgegangenen  Ghraviditäten  hat.  Durch  den  Ausgang  der  zweiten  Gravidität  in 
Abort  kam  es  zu  Zirkulationsstörungen  und  regressiven  Yeränderungen  im  Tumor; 
vielleicht  hat  auch  schon  die  erste  Gravidität  ihren  Teü  dazu  beigetragen. 

4)  K.  Ülesko-Stroganowa.  Beitrag  zur  Kenntnis  des  epitheloi- 
den  Gewebes  in  dem  Genitalapparat  des  Weibes.  (Anfang  des  Originals 
in  dem  vorangegangenen  Heft) 

Yerf.  untersuchte  an  einer  Reihe  von  Fällen  das  Auftreten  epitheloiden  Ge- 
webes im  weiblichen  Gknitalapparat  und  fand,  daß  dasselbe  unter  der  Wirkung 
stabiler  und  hartnäckiger  Erreger  entsteht,  mögen  diese  nun  Bakterien  oder  ein 
toter  Körper  sein.  Seine  Bedeutung  besteht  in  seinen  phagocytären  Eigenschaften]: 
es  stellt  eine  Schutzwehr  vor,  durch  welche  der  Organismus  gegen  die  in  ihn  ein- 
gedrungene Schädlichkeit  sich  zu  verteidigen  und  dieselbe  zu  neutralisieren  strebt. 
So  sah  Yerf.  in  einem  Falle  von  Tuboovarialcyste  eine  äußerst  reichliche  An- 
häufung von  epitheloidem  GFewebe  in  der  Tube,  deren  Entstehung  er  auf  den  chro- 
nischen Beiz  einer  vorangegangenen  höchstwahrscheinlich  gonorrhoischen  Entzün- 
dung der  Genitalorgane  zurückföhrt.  Ahnliche  Beficmde  konnte  Yerf.  auch  in  einer 
ganzen  Beihe  anderer  Fälle  erheben.  In  einem  Falle  war  lange  Zeit  vorher  eine 
Extra-uterin-Gravidität  vorangegangen.  Die  retinierte  Frucht,  bzw.  deren  Knochen, 
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übten  den  gleichen  Beiz  ans,  indem  sie  ebenfalls  eine  reichliche  Entwiddang  epi- 
theloiden  Gewebes  erzeugten,  nnd  zwar  nicht  nur  ans  den  endothelialen  Elementen 
d&p  Lymphspalten  und  Blutkapillaren,  sondern  sogar  aus  den  Bindegewebszellen. 
Das  in  der  Schleimhaut  des  Uterus  und  der  Tuben  während  der  Sohwangersohaft 
sich  entwickelnde  deciduale  Gbwebe  des  Corpus  luteum  ver.  oder  spur,  und  end- 
lich das  großzellige  Gewebe,  welches  in  einigen  Fällen  anhaltender  Entzündung  der 
Eileiter  und  der  Eierstöcke  sich  entwickelt,  sind  morphologisch  und  genetisch  ein- 
ander ToUständig  gleich.  Auch  die  Hyperplasie  und  Hypertrophie  der  Zellen  der 
Theca  folHcnli  interna  beruht  auf  demselben  Vorgänge.  Den  auslösenden  Beiz  stellt 
das  in  den  Follikel  ergossene  Blut  dar.  Den  wichtigsten  Faktor  zur  Entwicklung 
des  epitheloiden  Gewebes  bildet  aber  wahrscheinlich  die  Anhäufung  von  Toxinen, 
welche  mit  der  Schwangerschaft  und  der  Entwicklung  der  Frucht  oder  mit  der 
Anwesenheit  und  dem  Wüchse  einiger  Geschwülste  (Fibromyome)  oder  mit  chro- 
nischen, nicht  selten  von  akuten  BückfäUen  begleiteten  entzündlichen  Prozessen 
der  Adnexe  (Gonorrhöe)  usw.  in  Zusammenhang  steht.  Auch  das  sich  in  utero 
entwickelnde  Ei  stellt  einen  hartnäckigen  und  stabilen  Erreger  dar  und  wirkt  auf 
diese  Weise  sehr  stark  zur  Erzeugung  epitheloiden  Gewebes,  id  est  Decidua,  hin. 
Die  starke  Entwicklung  dieses  Gewebes  während  der  Schwangerschaft  hat  wahr- 
scheinlich auch  den  Zweck  der  Selbstverteidigung  des  Organismus.  Infolge  seiner 
phagocytären  Eigenschaften  verschlingt  es  die  für  den  Organismus  der  Mutter 
sehr  schädlichen  Produkte  des  Stoffwechsels  der  wachsenden  Frucht.  Die  geringe 
Entwicklung  des  decidualen  Gewebes  bei  der  tubaren  Schwangerschaft  oder  sc»g^ 
seine  vollständige  Abwesenheit  in  der  Tube  findet  ihre  Erklärung  in  dem  "^/ßß^ 
Verhältnis  zwischen  der  Wachstumsenergie  und  Entwicklung  des  Eies  einerseits 
und  den  Nährbedingungen  andererseits,  über  welche  die  Tube  im  Verhältnis  zur 
Gebärmutter  verfugt. 

5)  A.  Biel ander  (Marburg).  Der  Kohlensäuregehalt  des  Blutes  in 
der  Nabelschnurvene.    (Anfang  des  Originals  im  vorangegangenen  Heft.) 

Verf.  beschreibt  zuerst  des  grenaueren  die  Technik,  die  er  zur  Gewinnung  des 
Nabelschnurvenenblutes  anwandte,  die  Versuchsanordnung  dabei  und  die  Art,  wie 
er  den  Kohlensäuregehalt  des  Blutes  bestimmte.  Hierauf  gibt  er  die  Geburts- 
geschichten und  die  Befunde,  die  er  in  38  Fällen  erheben  konnte,  im  einzelnen 
an  und  bespricht  sodann  zusanmienhängend  die  g^ewonnenen  Besultate.  Der  Kohlen- 
säuregehalt des  Nabelschnurvenenblutes  schwankte  bei  Lebendgeborenen  zwischen 
21,3—66,6  Vol.-^,  bei  Totgeborenen  zwischen  26,1—36,4  VoL-X,  berechnet  auf  0** 
und  760  mm  Barometerstand.  Die  Durchschnittsziffer  des  GOs-Gehaltes  des  Nabel- 
schnurvenenblutes betrug  bei  sofortiger  Abnabelung  nach  der  Geburt  37,1 96  ,  bei 
späterer  Abnabelung  40,9  9^.  Aus  diesen  Zahlen  glaubt  Verf.  bezüglich  der  Lö- 
sung der  Placenta  von  der  XJteruswand  die  Folgerung  ziehen  zu  können,  daß  in 
den  ersten  6  Minuten  nach  der  Geburt  im  allgemeinen  keine  wesentlichen  Ver- 
änderungen betreffs  der  Placentarlösung  vor  sich  gehen,  gleichviel  ob  die  Lösung 
der  Placenta  schon  b^^n,  als  nur  der  Kopf  geboren  war,  oder  erst,  als  das  Kind 
völlig  ausgetreten  war.  Betrachtet  man  die  Fälle,  wo  sofort  nach  der  G^eburt  ab- 
genabelt wurde,  und  die  wo  dies  erst  etwas  später  geschah,  sowie  die,  wo  erst  die 
Nabelschnurvene  (sofort  nach  der  GFeburt)  und  später  die  ganze  Nabelschnur  unter- 
bunden wurde,  so  finden  sich  erhebliche  Schwankungen  im  Kohlensäuregehalte, 
bis  zu  21  ^.  Diese  Unterschiede  können  nicht  vom  Einfluß  der  Wehen  abhängen, 
sondern  Verf.  glaubt,  daß  hieran  die  verschiedene  Schnelligkeit  die  Schuld  trägt, 
mit  der  das  Blut  fließt,  da  die  Tätigkeit  des  kindlichen  Herzens  durch  allerlei 
Einflüsse  während  der  Geburt  sehr  leicht  Schwankimgen  unterworfen  sein  kann. 
Li  der  weitaus  größten  Mehrzahl  der  Fälle  nimmt  der  COrGehalt  zu,  je  später 
man  das  Blut  abnimmt.  Beim  schnellen  Durchtritt  eines  Kindes  löst  sich  die 
Placenta  erst  bei  Geburt  des  Bumpfes,  bei  langsamem  Durchtritt  dagegen  mög- 
licherweise schon  nach  der  Geburt  des  Kopfes.  Nabelschnurumschlingung,  wahre 
Knoten  der  Nabelschnur  und  Asphyxie  des  Kindes  aus  anderen  Ursachen  lassen 
den  COrGehalt  des  Nabelschnurvenenblutes  auf  über  40  f6  steigen.  Der  höchste 
GOrGehalt  fand  sich  bei  dem  zweitgeborenen  Kinde  bei  einer  Zwillingsgeburt, 
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was  lioohstwalirBoheiiilioli  auf  der  Losung  des  größten  Teiles  der  Placenta  nach 
Geburt  des  ersten  Zwillings  bemhie.  Die  frühgeborenen  Kinder  zeigen  dnrchschnitt- 
lidi  einen  etwas  höheren  CO^-Gtehalt  a  40,2  96 .  Fraktisdien  Wert  kann  die  vom  Verf. 
angegebene  Methode  des  Kohlensäuregehaltes  des  Blutes  haben  bei  der  Beurteilung 
von  Herzfehlem,  bezüglich  ihrer  Kompensation.  Der  zu  verschiedenen  Zeiten  fest- 
gestellte COr^^Alt  des  Blutes  könnte  einen  Bückschluß  auf  die  Herztötigkeit  und 
Herzkraft  gestatten.  Sodann  wäre  die  Methode  auch  anwendbar  bei  Yeigiftungen 
mit  anorganischen  und  organischen  Säuren,  bei  denen  eine  bedeutende  Herab- 
setzung des  Kohlensäuregehaltes  im  Blute  beobachtet  worden  ist. 

6)  E.  Haim  und  0.  Lederer.  Erfahrungen  über  rupturierte  Extjra- 
nterin-Schwangerschaft  mit  freiem  Bluterguß  in  die  Bauchhöhle. 

Yerff.  berichten  über  27  Falle  von  ;rupturierter  Eztra-uterin-Schwangerschaft. 
Das  durchschnittliche  Alter  der  erkrankten  Frauen  betrug  S0,6  Jahre.  Yier  davon 
waren  Nidliparae,  neun  Iparae  und  die  übrigen  Multiparae.  In  ungefähr  der  S^fte 
der  Fälle  waren  G^nitalerkrankungen  vorangegangen.  Wenn  auch  nicht  immer 
die  Gonorrhöe  die  prädisponierende  Ursache  für  die  Entwicklung  einer  Extra- 
uterin-Schwangerschaft  ist,  so  ist  sie  es  doch  in  sehr  vielenpiUlen.  Li  zwei  Fällen 
datierten  die  letzten  Menses  4  Monate,  in  fanf  3  Monate,  in  sieben  2  Monate,  in 
sieben  1 — 2  Monate,  in  drei  1  Monat  und  in  drei  Vs  Monat  zurück.  Durchschnitt- 
lich £Euid  die  Extra-nterin-Gravidät  somit  ihre  Unterbrechung  im  2 3.  Monat.  Die 

Ursache  der  Buptur  ist  sicher  eine  Usur  der  Tubenwand  durch  die  wachsenden 
Plaoentarzotten.  Einen  sehr  wichtigen  Faktor  bei  der  Entstehung  der  Buptur  bilden 
jedoch  Tubenwehen.  Sodann  besprechen  Yerff.  die  einzelnen  Symptome:  Blässe, 
Puls,  Temperatur,  Erbrechen,  Druckschmerzhaftigkeit  des  'Abdomens,  Dämpfung 
über  dem  Abdomen,  den  Genitalbefund  und  den  Abgang  von  Blut  per  vaginam, 
den  sie  in  16  Fällen  konstatieren  konnten.  Die  rechte  Tube  war  17mal,  die  linke 
9mal  befallen.  Zur  Sicherung  der  Diagnose,  die  Frobepunktion  oder  die  Curettage 
anzuwenden,  halten  Yerff.  für  falsch.  lu  bezug  auf  die  Therapie  stehen  sie  auf  dem 
Standpunkt,  sobald  Erscheinungen  einer  inneren  Blutung  bestehen,  den  Herd  der 
Blutung  aufzusuchen,  um  diese  zu  stillen.  Zumeist  wenden  sie  hierzu  die  Laparo- 
tomie mit  steiler  Beckenhochlagerung  an.  In  relativ  zahlreichen  Fällen  fanden  sie 
hierbei  pathologische  Yeränderungen  der  Adnexe.  Li  bezug  auf  die  Entfernung 
des  Blutes  stehen  sie  auf  dem  vom  Bef.  vertretenen  Standpunkte,  nach  Möglich- 
keit alles  Blut  zu  entfernen,  aber  in  diesem  Bestreben  nicht  so  weit  zu  gehen,  daß 
die  Dauer  der  Operation  darunter  leidet.  Den  Abschluß  der  Operation  bildet  die 
Mikulicz 'sehe  Tamponade.  Yon  den  27  operierten  Pat.  starben  4.  DieBekon- 
valeszenz  war  in  allen  geheilten  Fällen  bis  auf  ganz  vereinzelte,  unerhebliche  Stö- 
rungen durchweg  eine  glatte.  Die  Heilungsdauer  betrug  im  Durchschnitt  26  Tage. 
Die  Dauerresultate  waren  im  allgemeinen  gute.  Li  einigen  Fällen  sahen  sie  bei 
den  operierten  Frauen  später  auch  normale  intra-uterine  Schwangerschaften  ein- 
treten. £•  Bnnge  (Berlin}. 


Verschiedenes. 

5)  Slajmer  (Laibach).    Erfahrungen  über  Lumbalanästhesie  mit  Tropa- 

kokain  in  1200  Fällen. 

(Wiener  med.  Presse  1906.  Nr.  22  und  23.) 

Vom  September  1901  bis  Februar  1906  hat  S.  in  1200  FäUen  die  Methode  an- 
gewendet und  ist  in  jeder  Hinsicht  von  ihr  aufs  äußerste  befriediget,  so  daß  alle 
Operationen  an  den  Gegenden  unterhalb  des  Nabels  vom  Verf.  jetzt  ausschließlich 
unter  Lumbalanästhesie  ausgeführt  werden. 

Nur  in  54  Fällen  war  die  Wirkung  eine  unvollständige,  und  auch  hier  nur  auf 
irgend  einen  technischen  Fehler  zurückzuführen ;  solche  können  namentlich  bei  der 
Verwendung  dicker  Funktionsnadeln  unterlaufen. 
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In  etwa  4  9^  kamen  FieberBteigenmgen  bis  39—39,6®,  in  8  9^  auf  38,5— 39  ^  in9X 
auf  38— 38,6'',  in  23?^  auf  37,5—38''  vor;  in  den  letzten  2  Jahren  nahm  die  Anzahl 
der  Temperatursteigerangen  beträchtlich  ab;  auch  in  der  Art  der  Operation  selbst 
liegt  natürlich  wohl  auch  manchmal  die  Ursache  des  Fiebers.  Femer  ist  es  zweifellos, 
daß  Temperatursteigerungen  auch  auf  Beimengung  reizender  Stoffe  [z.  B.  Des- 
infektionsflüssigkeit) zurückzufuhren  sind,  welche  jetzt  tunlichst  ausgeschaltet  werden. 

Spontane  Stuhlentleerungen  wahrend  der  Anästhesie  wurden  selten  beobachtet; 
sie  traten  nur  bei  Ileus  usw.  ein,  wo  nach  Loslösung  der  Inkarzeration  sich  große 
Stuhlmengen  entleerten,  wenn  vorher  Klysmen  verabreicht  wurden.  In  solchen 
Fällen  sdbden  der  Darm  eher  als  bei  Inhalationsnarkose  funktionsfähig  zu  werden. 

Todesfälle,  die  auf  die  Methode  zu  beziehen  wären,  sind  nicht  vorgekommen. 
Nur  in  einem  einzigen  Falle  traten  wesentliche  Nebenwirkungen  ein,  und  zwar 
wurde  durch  die  Tropakokaindosis  ein  epileptischer  Anfall  ausgelöst. 

Von  den  Vorteilen  der  Methode  erwähnt  S.  noch  folgende:  Man  kann  sich 
rasch  während  der  Operation  die  Erlaubnis  des  Fat.  zu  irgend  einem  plötzlich  nötig 
erscheinenden  Eingriff  einholen.  Man  spart  den  Narkotiseur.  Die  Luft  des  Ope- 
rationssaales wird  nicht  durch  Chloroform-  oder  Atherdünste  verunreinigt. 

Stets  wurde  an  Individuen  operiert,  die  über  15  Jahre  alt  waren.  Nur  zwei- 
mal kam  die  Methode  bei  12jährigen,  einmal  bei  einer  14jährigen  Fat.  zur  Ver- 
wendung —  stets  mit  gutem  Erfolge. 

Ausgeschlossen  wurde  die  Methode  bei  schweren  septikopyämischen  Frozessen, 
fiorider  Tuberkulose,  Ekzem,  Fustelbildung,  Dekubitus. 

Die  verwendeten  Nadeln  mit  Stachel  waren  7 — 9  cm  lang,  1  mm  dünn,  an  der 
Spitze  kurz  abg^eschrägt.  Später  wurde  die  Anästhesie  stets  ohne  Lokalanästhesie- 
rung  eingeleitet.  In  G-ebrauch  ist  das  Merck'sche  Tropakokain  in  sterilisierten 
Fhiolen  ,mit  0,6  9(  Kochsalzlösung  gelöst.  Die  Menge  des  Tropakokains  bei  Ope- 
rationen abwärts  vom  Foupart^schen  Baude  betrug  0,04,  bei  den  übrigen  Ope- 
rationen 0,07  g. 

Die  Wiederholung  von  Bückenmarksanästhesie  in  kürzerer  Zeit,  z.  B.  nach 
1  Woche,  wurde  stets  gut  vertragen. 

Die  Zahl  der  postoperativen  Fneumonien  und  Katarrhe  hat  sich  merkwürdiger- 
weise nicht  verringert;  möglicherweise  haben  die  Fat.  den  schon  bestehenden  Ka- 
tarrh verheimlicht. 

Weitere  Details  wollen  im  Original  eingesehen  werden.      Keltler  (Wien). 

6)   F.    Lommel   (Jena).    Beitrag  zur  Eenntnis   der  sog.  Säuglings- 

immunität. 
(Med.  Klinik  1906.  Nr.  25.) 
Auch  wenn  die  Möglichkeit  einer  geringeren  Disposition  des  Säuglingsalters 
gegenüber  den  infektiösen  Kinderkrankheiten  zuweilen  —  z.  B.  bei  der  von  L.  be- 
schriebenen Epidemie  —  nicht  zu  bezweifeln  ist,  so  scheint  doch  auch  eine  ge- 
ringere Disposition  dieses  Alters  Tatsache  zu  sein.  Zu  ihrer  Erklärung  scheint 
die  mütterliche  Übertragung  von  Schutzstoffen  schon  a  priori  nach  L.*s  im  Tier- 
experiment gewonnenen  Kenntnissen  kaum  geeignet  zu  sein.  Wenn  L.^s  Zahlen 
nicht  trügen,  so  bleibt  der  Unterschied  der  Morbidität  zwischen  dem  Säuglings- 
und dem  späteren  EÜndesalter  auch  dann  bestehen,  wenn  Übertragung  von  Schutz- 
stoffen seitens  der  Mutter  ausgeschlossen  ist.  Dies  spricht  deutlich  gegen  die  Mit- 
wirkung einer  solchen  Übertragung ;  es  würde  sich  also  ergeben,  daß  die  Annahme 
eines  Einflusses  der  mütterlichen  Immunität  auf  die  Säuglingsmorbidität,  wie  L. 
sagt,  ebenso  unnötig  als  unbewiesen  ist.  Znrhelle  (Bonn). 

Originalmitteilungen,  Monographien,  Sonderdrucke  und  BÜoher- 
sendungen  wolle  man  an  Frof,  Dr.  Eemrieh  Früeeh  in  Bonn  oder  an  die  Yerlagshand- 
long  Breükqpfdf  Härtet  einsenden. 

Drnok  und  YerlAg  Ton  Breifkopf  A  H&iiel  U  Leipzig,  NftrabergerstraOe  86/38. 
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Einladung. 

Die  XU.  Versammlung  der  Deutschen  OeseUschaft  für  Gynäkologie 
findet  in  diesem  Jahre  vom  21. — 25.  Mai  in  Dresden  statt. 

Die  Sitzungen  werden  vormittags  von  8  Uhr  bis  12^2  «^^  nach- 
mittags von  2 — 4  Uhr  in  der  Atda  der  Kgl.  Technischen  Hochschide 
abgehalteny  die  Demonstrationen  am  Donnerstag  vormittag  in  der  neuen 
Kgl.  Frauerüdiniky  woran  sich  die  Besichtigung  derselben  schließen  v/i/rd. 

Als  Oegenstände  der  Behandlung  sind  bestimmt'. 

1)  Indikation,  Technik  und  Erfolge  der  beckefierweitemden  Opera- 
tionen. 

2)  Die  Asepsis  bei  gynäkologischen  Operationen. 

Kranke,  taelche  von  Mitgliedern  der  OeseUschaft  vorgestellt  werden 
sollen,  können  in  der  Kgl.  FrauenkUnik  nach  vorheriger  Anmeldung 
Aufnahme  finden. 

Gleichzeitig  tvird  am  Dienstag,  den  21.  Mai  nachmittags  4  Uhr 
die  >  Vereinigung  zur  Förderung  des  Hebamm^enwesenst  eine  Sitzung 
abhalten,  für  welche  regste  Teilnahme  erwünscht  ist. 
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Da  wegen  der  gleichzeitigen  Tagung  anderer  vnssenschaffUcher 
Gesellschaften  und  wegen  allgemeinen  Fremdenandranges  Dresden  in 
der  Pfmgstwoche  sehr  stark  besucht  ist^  so  werden  die  Mitglieder  und 
Teilnehmer  des  Kongresses  hiermit  dringend  ersucht^  sich  Wohnung  in 
den  Hotels  rechtzeitig  bestellen  zu  toöUen, 

Eine  große  Zahl  von  Hotels^  sourie  die  Kgl  Technische  Hochschule 
liegen  in  unmittelbarer  Nahe  des  Hauptbahnhofes. 

Auskunft  tvird  gern  Herr  Dr.  Weindler  Sidonienstraße  14  I 
erteilen. 

Der  Vorstand 

der  Deutschen  OeseUschaß  für  Gynäkologie. 

Leopold^  Werthy  Winter, 

1,  Vorsitzender.  2.  Vorsitzender, 

Döderlein, 

(steUvertr.  Kassenführer.) 

Pfannenstiel^  Weindler  (Dresden) j 

1.  Schriftführer.  2.  Schriftführer. 


(Aus  der  Königsberger  UDiversitäts-FraTienklinik. 
Direktor  Prof.  Winter.) 

Über  Verletzungen  der  kindlichen  Halswirbelsäule  bei 
schwierigen  Extraktionen  am  Beckenende. 

Von 

Dr.  J.  Hofbauer. 

Einige  Beobachtungen  Yon  Läsionen  der  Halswirbelsäule  nach 
schwierigen  Extraktionen  am  Steiße,  wie  sie  kürzlich  in  gehäufter 
Folge  an  der  Klinik  sich  ereigneten,  veranlassen  mich,  hier  diese 
Vorkommnisse  an  der  Hand  der  diesbezüglichen  anatomischen  Präpa- 
rate nach  bestimmten  Sichtungen  hin  zu  beleuchten.  Aus  der  Reihe 
der  Einzelbeobachtungen  zum  Schluß  ein  gemeinsames  Fazit  zu  ziehen, 
soll  weiterhin  meine  Aufgabe  sein. 

Zu  den  konkreten  Fällen  übergehend,  lassen  wir  die  Berichte  in 
gedrängter  Kürze  folgen: 

Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  20jährige  Ipara,  bei  welcher  wegen 
gehäufter  schwerer  eklamptischer  Anfalle  der  vaginale  Kaiserschnitt  gemacht  wurde; 
außerdem  fand  sich  ein  allgemein  verengtes  Becken  mäßigen  Grades,  G.  d.  «s  10,3. 
Da  die  Cervix  noch  nicht  entfaltet  war,  wurde  zunächst  mit  Metalldüatatorien 
der  Cervicalkanal  erweitert  imd  hierauf  die  Hysterotomia  anterior  und  posterior 
angeschlossen.  Trotzdem  die  Schnitte  beträchtlich  über  die  Höhe  des  inneren 
Muttermundes  hinausgeführt  wurden,  merkte  bereits  die  zur  Wendung  eingehende 
Hand  die  ungenügende  Erweiterung  der  Cervix.  Die  Wendung  machte  keine 
Schwierigkeiten;  ebensowenig  die  Extraktion  des  Kindeskörpers  bis  zum  Hals.  Die 
Beckeneingangsebene  passierte  der  Kopf  unter  kräftigem,  naoh  abwärts  gerichtetem 
Zuge,  welcher  durch  gleichzeitigen  Druck  von  oben  her  unterstützt  wurde,  unschwer. 
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Dagegen  stellten  Bioh  der  Extraktion  des  Kopfes  wesentliche  Hindernisse  entgegen 
infolge  der  Enge  der  Gervix  nnd  des  unteren  Uterinsegmentes ;  und  nur  dem  Auf- 
gebot sehr  großer  Kraft  bei  mehreren  Traktionen  mit  dem  Veit-Smellie'söhen 
Handgriffe,  wobei  der  äußere  Muttermund  bis  in  die  Nähe  des  Scheideneinganges 
herabgezogen  wurde,  gelang  es  schließlich,  den  Kopf  aus  dem  Bereiche  der  Cervix 
zu  befreien  und  zu  entwickeln.  Das  ausgetragene,  64  cm  lange  und  3270  g  schwere 
Kind  kam  tief  asphyktisch  zur  Welt;  die  Herztätigkeit,  stark  verlangsamt,  erlosch 
nach  mehreren  Minuten,  die  Atmung  kam  trotz  aller  Wiederbelebungsversuche  nicht 
in  €kmg. 

Die  Sektion  ergab  ein  prävertebrales  Hämatom,  welches  nach  oben  bis  zur 
Schädelbasis,  nach  unten  bis  zur  Gegend  des  vierten  Brustwirbels  reicht;  verur- 
sacht ist  dasselbe  durch  eine  V2  cm  klaffende  Dehiszenz  in  der  Beihe  der  Wirbel« 
korper.  Die  nähere  Fräparation  ergab  ein  Abreißen  der  unteren  Epiphyse  des 
sechsten  Halswirbels  vom  Wirbelkörper. 

In  der  Tiefe  erkennt  man  den  Duralsack;  dieser  ist,  wie  nach  Wegnahme  der 
Wirbelbogen  deutlich  sichtbar,  mit  geronnenem  Blut  im  ganzen  Bereiche  des  Hals- 
markes OTfullt.  Die  Medulla  selbst  zeigt  nur  einzelne  punktförmige  Blutungen, 
sonst  makroskopisch  keine  Yerändenmg. 

Der  zweite  Fall  betrifft  gleichfalls  eine  Ipara  mit  schwerer  Eklampsie,  bei 
welcher  die  vaginale  Sectio  caesarea  nach  vorheriger  Dilatation  der  Cendx  alsHystero- 
iomia  anterior  vorgenommen  wurde.  Schon  der  Steiß  machte  nicht  unbeträcht- 
liche Schwierigkeiten  beim  Durchleiten  durch  die  Gervix  und  das  untere  üterin- 
segment.  Noch  wesentlich  gesteigert  wurden  aber  die  Schwierigkeiten  beim  Durch- 
ziehen des  Kopfes,  welche  aber  auch  hier  durch  sehr  kräftige  Veit-Smellie'sche 
Traktionen  schließlich  überwunden  wurden. 

Das  Kind,  50  cm  lang  und  2800  g  schwer,  kommt  mit  gutem  Herzschlage, 
doch  ohne  Atmung  zur  Welt,  wird  aber  später  durch  Anwendung  von  Hautreizen 
zum  Schreien  gebracht.  Doch  sieht  das  Kind  dauernd  leicht  cyanotisoh  aus,  atmet 
aber  ohne  Beteiligung  der  Auxiliärmuskeln.  Die  Gyanose  steigert  sich  nach  meh- 
reren Stunden  erheblich,  und  14  Stunden  nach  der  Gheburt  tritt  ohne  vorher- 
gehende Krämpfe  der  Exitus  ein. 

Die  Sektion  ergibt  an  der  Vorderfläche  der  Wirbelsäule,  vom  3.  Halswirbel  an 
nach  abwärts  bis  in  die  Gegend  des  5.  Brustwirbels  sich  erstreckend,  eine  in  der 
tiefen  Halsfascie  liegende  hämorrhagische  Infarzierung  des  Gewebes,  als  deren  Ur- 
sache eine  doppelte  lÄsion  der  Wirbelsäule  zu  erkennen  ist;  die  Bandscheibe 
zwischen  6.  und  7.  Halswirbel  ist  samt  der  unteren  Epiphyse  des  Wirbels  vom 
6.  Wirbelkörper  abgetrennt,  und  das  gleiche  ist  an  der  nächst  höheren  Bandscheibe 
eingetreten.  Der  Spinalkanal  ist  im  Hals-  und  Brustabschnitt  mit  reichlichem  Blut 
ausgefüllt. 

Der  dritte  Fall  war  ursprünglich  bei  dem  plattrachitischen  Becken  einer 
Ipara  von  9,3  cm  Diagonalis  als  Fubotomie  in  Aussicht  genommen.  Doch  gelcmg  es, 
nach  prophylaktischer  Herumfuhrung  der  Drahtsäge  um  das  Os  pubis  nach  D  öder- 
lein  und  nach  ausgeführter  Wendung,  den  Kopf  in  Walcher'scher  Hängelage 
durch  zwei  sehr  kräftige  Veit-Smellie'sche  Traktionen  ins  Becken  hereinzuziehen 
und  zu  entwickeln.  Auch  hier  konnte  bei  dem  reifen  Kinde,  welches  mit  gutem 
Herzschlage  geboren  wurde,  die  Atmung  in  keiner  Weise  in  Gang  gebracht  werden, 
worauf  alsbald  auch  die  Herztätigkeit  sistierte. 

Die  Sektion  ergab  die  Wirbelsäule  intakt;  jedoch  zeigte  sich  bei  Eröffnung 
des  Spinalkanales  in  dessen  oberem,  dem  Halsmark  entsprechenden  Teil  außerhalb 
der  Dura  reichlich  Oruor,  der  Duralsack  selbst  im  ganzen  Bereiche  des  Cervical- 
abschnittes  erfüllt  von  dunkelflüssigem  Blut,  welches  sich  auch  innerhalb  der  Arach- 
noidea  ausbreitet.    Das  Halsmark  selbst  ohne  anatomische  Läsion. 

Der  vierte  Fall  ereignete  sich  in  der  Poliklinik,  wo  bei  einer  Vpara  wegen  Infek« 
tionsfiebcr  bei  über  handtellergroßem  Muttermund  und  normalen  Beckenververhält- 
nissen die  Wendung  und  Extraktion  ausgeführt  wurde.  Nach  Angabe  des  die  Geburt 
leitenden,  äußerst  muskelstarken  Arztes  soll  ihm  die  Entwicklung  des  Kopfes  nach 
Veit-Smellie  keine  übermäßigen  Schwierigkeiten  bereitet  haben.     Das  Kind 
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sohrie  alsbald  kräftig  nach  der  Gebart  Erst  am  Abend  des  nächsten  Tages  (also 
nach  24  Stunden)  bemerkte  die  ümgebang  des  Kindes,  daß  dasselbe  nnrnhig  m 
werden  begann;  die  Atmung  wurde  immer  beschleunigter,  es  trat  mehrmaligeB 
Erbrechen  auf,  und  nach  &/4  Stunden  erfolgte  ohne  Konvulsionen  der  Exitus. 

Die  Obduktion  des  51  cm  langen  Kindes  ergab  ein  ausgedehntes  prävertebrales 
Hämatom,  bedingt  durch  eine  Fniktur  in  dem  unteren  Abschnitte  des  Korpers  des 
6.  Halswirbels.  Femer  wurde  eine  Blutung  im  Subduralraum  des  cervicalen  Abschnitt 
des  Bückenmarkskanales,  sowie  in  den  Meningen  daselbst  nachgewiesen. 

Besümieren  wir,  was  den  yorgebrachten  Fällen  gemeinsam  ist,  so 
sehen  wir,  wie  sich  bei  der  Ausführung  der  Extraktion  des  nachfolgenden 
Kopfes  unter  schwierigen  Verhältnissen  eine  Kontinuitätstrennung  der  die 
Wirbelsäule  konstituierenden  Elemente  ereignen  kann,  mit  den  für  den 
Fortbestand  der  lebenswichtigsten  Funktionen  deletären  Folgeerschei- 
nungen. Allerdings  wissen  wir,  daß  das  vonEokitansky  jun.  im  Jahre 
1874  auf  Grund  von  experimentellen  Untersuchungen  geprägte  Wort 
von  der  »Immunität  der  Wirbelsäule  von  Kindern  gegen  Zerreißung 
selbst  bei  kräftigstem  Zuge«  heute  nicht  mehr  zu  Recht  besteht.  Die 
diesbezüglichen  konträren  Mitteilungen  von  y.  Sassen,  Carl  Kuge, 
Zacke  u.  a.,  welche  über  eine  größere  Anzahl  einschlägiger  Beobach- 
tungen der  genannten  Läsion  berichteten,  wurden  in  neuerer  Zeit 
namentlich  durch  die  Arbeiten  yon  Ahlfeld,  Küstner  und  Fritsch 
um  ein  Wesentliches  in  der  Kasuistik  und  in  der  Aufklärung  des 
Zustandekommens  der  Verletzungen  bereichert.  Rüge  beobachtete 
an  dem  Berliner  Material  unter  64  Sektionen  Neugeborener  die  Wirbel- 
säulenyerletzung  8mal;  darunter  6mal  bei  normal  großen  und  unter- 
normalen Kindern,  2 mal  bei  übemormalen.  Er  zeigte  auch  zuerst, 
daß  unter  dem  Begriffe  »Ruptur  der  Wirbelsäule«  stets  eine  Trennung 
der  Wirbelsäule  in  der  Substanz  eines  Wirbelkörpers,  und  zwar  an 
der  Epiphysenlinie,  zu  yerstehen  sei,  daß  hingegen  Zerreißungen  der 
Bandscheiben  niemals  beobachtet  werden.  Küstner  betonte  es  be- 
sonders, daß  der  Bandapparat  der  Zwischenwirbelscheiben  beim  Neuge- 
borenen stärker  und  widerstandsfähiger  sei  als  die  Nahtfugenyerbin- 
dung  im  Bereiche  des  Wirbelkörpers,  und  daß  diese  Eigentümlichkeit 
den  konstanten  Sitz  der  Wirbelsäulenyerletzung  begründe.  Er  hob 
auch  heryor,  daß  dieses  Ereignis  sich  am  häufigsten  dann  fände,  wenn 
Extraktionen  an  den  Füßen  oder  am  Steiße  bei  nicht  genügend  yor- 
bereiteten  Weichteilen,  insbesondere  bei  mangelhaft  erweitertem  Cer- 
yicalkanale  yorgenommen  würden.  »Legale  und  illegale  Handgriffe, 
den  inkarzerierten  Kopf  durch  die  enge  Cervix  durchzuziehen,  yerletzen 
die  Halswirbelsäule.«  Seltener  beobachte  man  dies  Greschehnis  bei 
engem  Becken  und  bei  Hydrocephalus. 

Eigentümlich  ist  bei  genauerer  Reyision  der  Befunde  die  Loka- 
lisation der  Verletzung.  Muß  auch  allerdings  zugegeben  werden, 
daß  mit  Ausnahme  des  ersten  und  letzten  Halswirbels  an  allen  übrigen 
bereits  Läsionen  kasuistisch  zur  Beobachtung  kamen,  so  ist  doch  die 
besonders  häufige  Beteiligung  gerade  des  6.  Halswirbels  auffallend. 
So  befindet  sich  in  drei  hier  mitgeteilten  Fällen  die  Dehiszenz  jedes- 
mal an  dieser  Stelle.    Bei  Zacke  finde  ich  unter  vier  Fällen  diese 
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Lokalisation  zweimal  notiert.  Dies  drängt  zur  Annahme,  daB  hier 
kein  Zufall  im  Spiele  ist,  sondern  die  Lokalisation  in  den  anatomi- 
schen Verhältnissen  begründet  sei. 

um  einen  Einblick  in  die  hier  zur  Geltung  kommenden  Momente 
zu  gewinnen,  fertigte  ich  zunächst  einen  medianen  G^frierschnitt  durch 
die  Wirbelsäule  eines  Neugeborenen  an  und  konnte  ein  Faktum  kon- 
statieren,  welches  in  den  Lehrbüchern  der  Anatomie  keine  Erwähnung 
findet:  Die  Bandscheibe  zwischen  6.  und  7.  Halswirbel  ist 
nahezu  zweimal  so  breit  als  die  zwischen  5.  und  6.  Wir 
können  uns  nun  vorstellen,  daB,  wenn  die  Kraft  der  nach  abwärts 
ziehenden  ELand  am  Schultergürtel  angreift,  dieselbe  zunächst  dort 
besonders  zur  Geltung  wird  kommen  müssen,  wo  sich  das  erste  Punc- 
tum minoris  resistentiae  im  Bereiche  der  Gliederung  des  Halsskelettes 
vorfindet.  Bei  der  genannten  besonderen  Strukturfestigkeit  der  6.  Band- 
scheibe wird  also  der  extrem  kräftige  Zug  nach  abwärts  die  weniger 
feste  Verbindung  der  unteren  oder  oberen  Epiphyse  des  6.  Habwirbels 
mit  dem  zugehörigen  Wirbelkörper  aufzuheben  imstande  sein.  Dazu 
kommt  noch,  daB  der  Körper  des  6.  Halswirbels  der  am  wenig- 
sten geschützte  ist.  Die  Muskeln,  welche  vom  Schultergürtel  zu 
den  Querfortsätzen  der  Halswirbel  ziehen  und  einen  Zug  in  der  Bich- 
tung  nach  abwärts  auf  die  sämtlichen  oberen  Wirbel  übertragen,  an 
welchen  sie  inserieren,  leisten  bekanntlich  auch  sehr  starken  Traktionen 
groBen  Widerstand,  so  daB  Zerreißungen  in  ihrem  Bereiche  zu  den 
gröBten  Seltenheiten  gehören.  Nun  zieht  der  Scalenus  anticus,  auf  den 
es  hier  zu  allererst  ankommt,  von  der  ersten  Rippe  zu  den  Querfort- 
sätzen des  3. — 6.  B[als wirbeis;  und  damit  wird  es  wohl  leichter  ver- 
ständlich, weshalb  so  überwiegend  häufig  die  untere  Epiphyse  sich  vom 
Körper  des  6.  Wirbels  löst. 

Diese  Verletzungen  der  Wirbelsäule  zeigen  nun  ein  eigentümliches 
Symptomenbild,  welches  in  den  geschilderten  Fällen  deutlich  be- 
obachtet werden  konnte  und  völlige  Übereinstimmung  mit  der  Semio- 
logie  aufwies,  die  Birnbaum  kürzlich  in  einer  kompilatorischen  Arbeit 
entwickelte:  Die  Atmung  des  Kindes  kommt  überhaupt  nicht  in  Gang, 
obwohl  die  Herztätigkeit  einige  Zeit  hindurch  keine  Störung  aufweist, 
oder  sie  erlischt  alsbald,  wenn  es  auch  anfänglich  möglich  war,  die- 
selbe durch  Beizmittel  anzuregen.  Li  allen  diesen  Fällen  handelt  es 
sich  doch  um  schwierige,  längerdauemde  Extraktionen,  meist  nach 
voraufgegangener  Wendung.  Es  liegen  somit  schädigende  Momente 
für  das  Kind  zur  Genüge  vor,  die  an  sich  bereits  das  Leben  des- 
selben in  Frage  stellen.  Gesellt  sich  nun  noch  die  Läsion  der  Hals- 
wirbelsäule hinzu,  so  wird  die  weitere  Folge  der  Erscheinungen  von 
dem  Grade  der  konsekutiven  Blutung  abhängen.  Tritt  sofort  eine 
gröBere  Hämorrhagie  in  den  Spinalkanal  ein,  und  werden  Zentren 
lebenswichtiger  Funktionen  durch  Blutungen  in  die  Meningen  in  Mit- 
leidenschaft gezogen,  so  wird  jeder  Wiederbelebungsversuch  erfolglos 
bleiben  müssen.  Anders,  wenn  die  Blutung  anfänglich  gering  ist  oder 
zunächst  völlig  sistiert  und  erst  später  durch  Bewegungen,  welche  mit 
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dem  Kinde  ausgeführt  werden  —  die  Verletzungen  der  Halswirbel- 
säule bleiben  ja  zumeist  unerkannt  — ,  von  neuem  einsetzt  So  kommt 
es  auch,  daß  die  Lebensdauer,  welche  derartigen  Kindern  beschieden 
ist,  meist  eine  sehr  kurze,  aber  im  ganzen  doch  individuell  erheblich 
verschiedene  ist.  In  den  hier  zitierten  Fällen  lebte  ein  Kind  noch 
24  Stunden,  und  Ahlfeld  erwähnt  einen  Fall,  wo  erst  am  9.  Tage  der 
Exitus  erfolgte.  Theoretisch  wäre  es  ja  unter  diesen  Voraussetzungen  aller- 
dings denkbar,  daß  unter  Anwendimg  aller  Kautelen  —  sobald  man  nur 
an  die  Wirbelsäulenverletzung  denkt  —  und  bei  auch  anfänglich  gering- 
gradiger Blutung  in  den  Wirbelkanal,  das  Kind  mit  dem  Leben  davon- 
kommt. Ob  dies  in  der  Tat  einmal  sich  ereignet,  bleibt  unentschieden, 
weil  die  sichere  Diagnose  der  genannten  Läsion  doch  außerordentlich 
schwierig  ist.  Es  ist  allerdings  wohl  zweifellos,  daß  die  besprochenen 
Verletzungen  sich  kasuistisch  weitaus  häufen  würden,  wenn  bei  Sektionen 
denselben  auch  systematisch  mehr  Augenmerk  zuteil  würde.  Die  von 
Birnbaum  als  diagnostisches  Hilfsmittel  empfohlene  Lumbalpunktion 
intra  vitam  dürfte  wohl  schwerlich  bedingungslos  angenommen  werden. 

Es  wird  also  im  wesentlichen  in  unserem  therapeutischen  Handeln 
auch  hier  auf  die  Prophylaxe  hinauskommen.  Es  stehen  uns  ja  zur 
Herausbeförderung  des  nachfolgenden  Kopfes  im  großen  zwei  Me- 
thoden zur  Verfügung:  Der  Zug  nach  abwärts  (Veit-Smellie), 
dessen  Gefahren  wir  nun  geschildert,  und  der  Druck  von  oben  her 
(Martin -Wiegand).  Allerdings  läßt  sich  nicht  leugnen,  daß  auch 
dem  letzteren  Verfahren  gewisse  Mängel  anhaften.  So  wissen  vrir, 
daß  bei  dem  Expressionsmanöver  gelegentlich  Verletzungen  des  un- 
teren Uterinsegmentes  vorkommen  können  —  ein  Ereignis,  auf  welches 
zuerst  Winter  hingewiesen  —  femer  Läsionen  des  KJndesschädels 
(Absprengen  der  Hinterhauptschuppe  von  den  Partes  condyloideae  oder 
Sinusrupturen].  Doch  sind  dies,  im  ganzen  genommen,  so  außer- 
ordentlich seltene  Vorkommnisse,  daß  dieselben  für  die  Beurteilung 
der  Dignität  des  Verfahrens  kaum  in  Frage  kommen. 

Mithin  glaube  ich  die  Schlußfolgerung  aus  den  eingangs  mitge- 
teilten Beobachtungen  folgendermaßen  ziehen  zu  können: 

Bei  schwierigen  Extraktionen  versuche  man  zunächst 
den  Veit-Smellie'schen  Handgriff.  Die  Zugrichtung  muß 
dabei  streng  als  rein  axiale  eingehalten  werden,  da  jede 
Torsion,  welche  mit  dem  kindlichen  Rumpfe  vorgenommen 
würde,  einer  Kontinuitätstrennung  der  Wirbelsäule  Vorschub 
leisten  könnte. 

Grelingt  die  Entwicklung  des  Kindesschädels  mit  dem 
ersten  Veit-Smellie  nicht,  so  ist  jede  Wiederholung  dieses 
Handgriffes  sofort  und  ausnahmslos  mit  gleichzeitiger  Ex- 
pression von  oben  her  zu  verbinden. 

Ausführliche  Literaturangaben  bei  Küstner  in  Müller's  Handb.  d.  Gbbnrts- 
hilfe  und  bei  Birnbaum:  »Über  die  Verletzungen  des  Kindes  bei  der  Geburt«, 
Volkmann's  Vortr.  Gyn.  Iö8. 
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n. 

(Aus  der  städt.  Hebammenschale  zu  Biga.) 

Zwei  weitere  Fälle  von  Gravidität. nach  Eüstner'scher 
Inversionsoperation. 

Von 

A.  Keilmann, 

dirig.  Ant. 

Eben  im  Begriff,  nachstehende  Daten  mitzuteilen,  las  ich  den 
einen  gleichen  Fall  betreffenden  Bericht  von  Born  in  der  Nr.  4  dieses 
Blattes.  Dennoch  stehe  ich  nicht  an,  zwei  weitere  Fälle  bekannt  zu 
geben,  die  zur  Beantwortung  der  von  Neugebauer  (Nr.  47  des  Zen- 
tralblattes 1906)  aufgeworfenen  Frage  nach  der  Funktionstüchtigkeit 
der  nach  Küstner'scher  Methode  reinvertierten  uteri  dienen  können. 
Ein  besonderes  Interesse  darf  der  eine  der  beiden  Fälle  deshalb  be- 
anspruchen, weil  er  dieselbe  Frau  (Rosalie  Silassoo  aus  Palla]  betrifft, 
an  der  Küstner  im  Jahre  1893  seine  Operation  erfand.  Aus  Anlaß 
eines  von  mir  operierten  Falles  erkundigte  ich  mich  bei  dem  im  Wohn- 
ort der  Frau  S.  praktizierenden  Kollegen,  Dr.  Hasenjäger,  der 
seinerzeit  die  Fat.  der  Dorpater  Klinik  überwiesen  hatte,  nach  dem 
späteren  Schicksal  der  Frau  und  erhielt  von  ihm  im  Juni  1902  die 
Auskunft,  daß  B.  S.  einige  Jahre  nach  der  Operation  spontan 
geboren  habe,  einige  Zeit  danach  aber  gestorben  sei;  Näheres  hatte 
Herr  Dr.  Hasenjäger  nicht  erfahren  können.  Er  konnte  insbesondere 
über  die  Todesursache  keine  genauere  Mitteilung  machen.  Aus  einer 
Mitteilung  des  zuständigen  Predigers,  Herrn  Pastor  P.  Walter  in 
Koddafer,  entnehme  ich,  daß  laut  Eüitragung  im  Kirchenbuch  das 
Kind  der  Silassoo  am  21.  April  1896  geboren  worden  und  die  Mutter 
am  25.  April  1896  gestorben  ist.  Da  über  das  Kind  nichts  weiter 
bemerkt  ist,  so  darf  man  annehmen,  daß  es  die  Mutter  überlebt  hat. 
Diese  Annahme  aber  läßt  sich  meiner  Ansicht  nach  so  weit  für  die 
Beurteilung  der  Todesursache  verwerten,  als  auf  Grund  derselben  sich 
mit  Wahrscheinlichkeit  eine  üterusruptur  ausschließen  läßt;  da  akute 
Anämie  infolge  von  Atonia  uteri  früher  zum  Tode  geführt  hätte, 
bleibt  puerpale  Sepsis  übrig,  deren  Ursache  dann  allerdings  eine  sehr 
virulente  Lifektion  gewesen  sein  müßte.  Diese  aber  läßt  sich  un- 
schwer erklären,  wenn  man  weiß,  welche  Bolle  hier  zulande  die 
»alten  Weiber<  spielen  und  weiter  berücksichtigt,  daß  Dr.  Hasen- 
jäger wohl  zu  wissen  glaubt,  daß  Nachgeburtsstörungen  vorgelegen 
hätten,  seine  Hilfe  jedoch  nicht  erbeten  worden  ist. 

Ausgetragen  und  geboren  aber  hat  die  Frau  gewiß  und  darf 
daher  für  Beurteilung  der  Küstner'schen  Operation  die  Bekannt- 
machung obiger  Daten  auf  Interesse  rechnen. 
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Genauere  Mitteilung  kann  ich  über  den  zweiten  Fall  machen.  Die 
Frau  wurde  mir  von  Herrn  Dr.  Schneider  in  Trikaten  zur  Behandlung 
überwiesen,  nachdem  im  Anschluß  an  die  erste  Entbindung  eine  Uterus- 
inversion  entstanden  war,  die  ich  nach  Küstner'scher  Methode  geheilt 
habe.  Auch  diese  Frau  hat  nach  der  Operation  konzipiert,  ausgetragen 
und  spontan  geboren.  Die  anamnestischen  Daten,  sowie  den  Bericht 
über  die  zweite  Entbindung  verdanke  ich  Herrn  Dr.  Schneider. 

Frau  A.  S.,  23  Jahre  alt,  seit  1901  verheiratet,  gebar  im  März  1902.  Die 
Hilfe  bei  der  Geburt  wurde  von  einer  alten  Frau  geleistet,  die  V«  Stunde  nach  der 
spontanen  Geburt  des  lebenden  Kindes  durch  starken  Zug  an  der  Nabelschnur  die 
Nachgeburt  entfernt  haben  soll;  die  Hand  in  die  Vagina  eingeführt  hätte  sie  nicht. 
Bald  nach  Entfernung  der  Nachgeburt  sei  mit  heftigen  Schmerzen  eine  starke  Blu- 
tung eingetreten,  die  sich  zwar  bald  verminderte,  doch  nicht  auf  horte,  auch  hätten 
fortdauernd  Schmerzen  bestanden;  daher  wurde  Dr.  Schneider  am  dritten  Tage 
post  partum  zur  Wöchnerin  gerufen.  Dr.  S.  fand  die  vorgewiesene  Placenta 
vollständig;  die  Frau  war  anämisch;  in  der  Vagina  lag  das  invertierte  Corpus  uteri 
Bepositionsversuche  erwiesen  sich  als  erfolglos,  auch  als  am  darauffolgenden  Tage 
Chloroformnarkose  zu  Hilfe  genommen  wurde.  Drei  Wochen  lag  die  Wöchnerin 
zu  Bett,  in  welcher  Zeit  die  Blutung  allmählich  auf  horte;  nach  Verlassen  des 
Bettes  trat  sie  jedoch  wieder  auf.  Erst  zwei  Monate  p.  p.,  nachdem  ein  zweiter 
Kollege  desgleichen  in  Narkose  einen  vergeblichen  Bepositionsversuch  gemacht 
hatte,  suchte  Fat.,  entsprechend  dem  von  beiden  Ärzten  gegebenen  Rat,  die  s^tische 
Entbindungsanstalt  in  Biga  auf.  Am  20.  Mai  1902  wurde  sie  in  dieselbe  aufge- 
nommen. Status:  Aligemeine  Anämie,  leichte  Blutung  aus  den  Ghenitalien.  Vagina 
weit,  Os  ext.  so  weit,  daß  etwa  drei  Finger  passieren  konnten,  Muttermundsrand  in 
der  Breite  V2  cm  zu  fühlen.  Das  invertierte  Corpus  uteri  mit  leicht  blutender 
Schleimhaut  liegt  zum  größten  Teil  in  der  Vagina;  im  Becken  ist  bimanuell  ein 
Uterus  nicht,  wohl  aber  der  Inversionstrichter  zu  fühlen. 

Am  21.  Mai  wurde  ein  Kolpeurynter  in  die  Scheide  gelegt  mit  einer  Füllung 
von  300  ccm,  mußte  jedoch  wegen  starker  Schmerzen  alsbald  entfernt  werden; 
deshalb  ließ  ich  Fat.  zur  Operation  vorbereiten  und  nachdem  am  26.  Mai  der  Ver- 
such, mit  Anhaken  der  Muttermundsränder  die  Beinversion  in  Narkose  zu  erzielen, 
sich  als  völlig  aussichtslos  erwiesen  hatte,  führte  ich  in  derselben  Narkose  die 
Küstne rasche  Operation  aus.  Dabei  spaltete  ich  die  hintere  Uteruswand  ganz 
durch  bis  in  den  Scheidenschnitt ;  im  oberen  Drittel  der  Korpuswand,  das  heil 
bleiben  sollte,  riß  die  Uteruswand  in  der  Richtung  des  Schnittes  weiter,  obgleich 
die  Beinversion  sehr  leicht  gelang.  Während  ich  dann  die  Korpuswand  vom  er- 
öffiieten  hinteren  Scheidengewölbe  aus  bequem  mit  Knöpfiiähten  schloß,  nähte  ich 
die  Cervixwunde  vom  Halskanal  aus,  knüpfte  die  Fäden  in  demselben  und  entfernte 
sie  am  achten  Tage.  Der  Douglas^sche  Baum  wurde  durch  Nähte  geschlossen. 
Nach  vollkommen  fieberlosem  Heilungsverlauf  war  der  Befund  am  11.  Juni  1902: 
Uterus  von  normaler  Qröße,  anteflektiert,  vollkommen  frei  beweglich, 
Narbe  im  Scheidengrewölbe  zart,  kein  Fluor,  Cervix  von  normaler  G^estalt,  Portio 
vorhanden,  Cervicalkanal  noch  für  einen  Finger  durchgängig.  —  Am  13.  Juni  wurde 
Fat.  entlassen.  Im  Anfange  des  Jahres  1906  trat  Gravidität  ein;  die  Frau  gebar  am 
24  Oktober  1906  spontan  ein  Mädchen  in  L  Schädellage,  etwa  drei  Minuten  nach 
dem  Blasensprunge,  nachdem  die  Wehen  am  23.  Oktober  abends  begonnen  hatten 
Eine  halbe  Stunde  nach  der  Geburt  des  Kindes  trat  starke  Blutung  auf;  die  Heb- 
amme versuchte  vergeblich,  die  Flacenta  zu  exprimieren;  zwei  Stunden  p.  p.  fiaind 
Dr.  Schneider  die  Frau  fast  pulslos  und  löste,  als  die  Expression  auch  ihm  miß- 
ang,  die  Placenta  manuell.  Die  Placenta  hatte  an  der  vorderen  Wand- 
gesessen. Der  Verlauf  des  Wochenbettes  war  nicht  ungestört;  die  Frau  erholte 
sich  jedoch  bald  und  ist  laut  Nachricht  gesund.  Das  Kind  wog  9  Pfand,  seine 
Länge  war  52  cm,  die  Kopfmaße  waren  36,6,  12,  10  und  7  cm. 
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Ist  durch  die  Beobachtong  Born's,  wie  auch  durch  die  beiden 
oben  mitgeteilten  Fälle  erwiesen,  daß  nach  Heilung  der  Inversion 
durch  die  Küstner 'sehe  Operation  Konzeption,  ungestörter  Verlauf 
der  Gravidität  und  spontane  Geburt  möglich  ist,  so  kann  auffallen, 
daß  in  allen  drei  Fällen  Störungen  der  Nachgeburtsperiode  notiert 
werden  mußten.  Man  darf  das  aber  wohl  für  einen  Zufall  halten. 
In  keinem  der  drei  Fälle  verlief  die  Placentarperiode  unter  ärztlicher 
Beobachtung,  und  darf  man  wohl  der  Ansicht  sein,  daß  oft  Störungen 
im  Ablauf  der  Placentarlösung  sich  vermeiden  lassen,  wenn  eine  sach- 
gemäße Beobachtung  jede  unnütze  Uterusreizung  verhindert.  In  dem 
letztreferierten  Falle  hat  die  Placenta  nach  der  Feststellung  des 
Kollegen  an  der  vorderen  Wand  gesessen,  während  die  Narbe  sich  an 
der  hinteren  Wand  befindet;  daß  diese  die  Kontraktionen  des  Uterus 
im  allgemeinen  gerade  hinsichtlich  der  Placentarlösung  ungünstig  be- 
einflussen, vor  und  nach  derselben  aber  nicht  stören  sollte,  ist  wohl 
nicht  wahrscheinlich. 

Jedenfalls  ist  durch  obige  Beobachtungen,  denen  gewiß  noch  mehr 
folgen  werden,  dargetan,  daß,  gegenüber  der  früher  meist  vorge- 
nommenen Amputationen  des  Uterus  bei  chronischen  Inversionen,  die 
Küstner 'sehe  Operation  nicht  nur  das  Organ,  sondern  auch  seine 
Funktion  zu  erhalten  ermöglicht. 


m. 

Zur  decidualen  Reaktion  des  mütterlichen  Binde- 
gewebes und  der  Qefäfse  bei  Tubargravidität. 

(Kurze  Bemerkung  zu  dem  gleichnamigen  Aufsatz  von  0.  v.  Franqu^ 

in  Nr.  8  d.  Bl.) 
Von 

Robert  Meyer. 

V.  Franqu^  schreibt  mir  die  ausschließliche  Ansicht  zu  von  der 
»Invasion  und  zerstörenden  Wirkung  der  fötalen  Elemente«  und  stellt 
ihr  die  deciduale  Beaktion  des  intermuskulären  mütterlichen  Binde- 
gewebes bei  Tubargravidität  als  berechtigt  gegenüber,  welche  von  ein- 
zelnen Autoren  ausschließlich  anerkannt  wird.  Dem  entgegen  muß  ich 
bemerken,  daß  ich  freilich  die  »zerstörende  VTirkung«  ausschließlich 
den  fötalen  Elementen  zuerkenne,  daß  ich  jedoch  die  deciduale  Beak- 
tion  auch  des  intramuskulären  Bindegewebes  stets  anerkannt  und  dies 
Yorkonminis  sowohl  bei  intra-  als  extra-uteriner  Gravidität  an  unge- 
wöhnlichen Stellen  beschrieben  habe.  (Ztschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  LIV 
Hft  1  u.  2.)  Auch  in  meiner,  dieser  Frage  zugrunde  liegenden  Ar- 
beit (Ztschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  LVm  Hft.  1)  habe  ich  in  dem 
Falle  Sippel  (p.  123)  Decidua  in  der  Muskulatur  geschildert  bei  gleich- 
zeitiger außerordentlicher  chorioepithelialer  Invasion  in  die  Muscularis 
uteri.     Andererseits   habe   ich   auch  wiederholt  betont,  daß  an  den 

18** 


362  Zentralblatt  für  Gyn&kologie.     Nr.  13. 

Übergangsstellen  zwischen  fötalen  und  mütterlichen  Geweben  nicht 
immer  den  einzelnen  Zellen  ihre  Herkunft  anzusehen  sei.  Es  handelt 
sich  für  mich  also  gar  nicht  um  die  Frage,  ob  deciduale  Beaktion 
im  intermuskulären  Bindegewebe  vorkommen  kann,  und  ich  habe  nur 
in  meiner  Entgegnung  auf  Fellner's  Aufsatz  (Ztschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  LIX  Hft.  1)  im  Nachwort  besonderen  Wert  darauf  gelegt,  diese 
deciduale  Beaktion  als  pathologisch  hinzustellen,  da  sie  nur  bei  ent« 
zündlich  verändertem  Bindegewebe  gefunden  wurde. 

Die  Deciduazellen  betrachte  ich  nicht  als  »fremdartige  Zellen«, 
von  denen  meine  Arbeit  ebenso  wie  die  Fellner's  und  zahlreicher 
früherer  Autoren  handelt.  Nur  mit  diesen,  auch  von  v.  Franqu^  an- 
erkannten, unter  dem  Namen  »choriale  Wanderzellen«  bekannten 
und  von  einigen  Autoren  immer  noch  verkannten  Zellen  beschäftigt 
sich  meine  Arbeit.  Nur  diesen  allein  freilich  gestehe  ich  die  Fähig- 
keit zu,  sich  durch  Zellteilung  ähnlich  den  Zellen,  der  malignen 
Tumoren  in  den  Muskelinterstitien  und  längs  der  Gefäße  und  inner- 
halb der  Gefäßwände  auszubreiten  und  diese  zu  durchbrechen  und  die 
Gefäßlumina  zu  verstopfen.  Meine  Fehde  gilt  somit  nur  der  Auf- 
fassung dieser  Zellelemente  als  mütterlicher  Zellen,  und  ich  betone 
nochmals,  daß  man  sich  zwar  nicht  an  jedem  Falle  und  an  jedem 
Schnitte,  wohl  aber  von  ausgesuchten  Fällen  ausgehend  und  an  Serien- 
schnitten von  der  chorialen  Zellinvasion  mit  Leichtigkeit  überzeugen 
kann.  Ich  stehe  zu  v.  Franquö's  Ansichten  in  keinem  Gegensatz 
und  bestätige,  daß  deciduale  Beaktion  und  auch  Erweichung  (schlei- 
mige?) in  den  Gefäßwandungen  vorkommt,  ich  bestreite  jedoch,  daß 
die  Präparate  Fellner's  und  Pinto's  sich  so  deuten  lassen.  Die 
Differenzen  können  nicht  durch  die  »nach  Zeit,  Ort  und  anderen 
Umständen  sehr  verschiedene  Ausbildung«  der  strittigen  Elemente 
(v.  Franqu^)  erklärt  werden,  da  ich  Fellner's  Präparate  selber  ge- 
sehen und  die  gleichen  Objekte  wie  Pinto  untersucht  habe. 

Jeder  Streit  über  die  Natur  dieser  »fremdartigen  Zellen c  wäre 
überflüssig,  wenn  es  sich  nur  um  ihr  Aussehen  handelte,  da  jeder 
Autor  zugibt,  daß  gelegentlich  an  den  Übergangsstellen  differential- 
diagnostische Schwierigkeiten  vorkommen  können,  wobei  sich  mir 
allerdings  die  Färbung  mit  Salzsäure-Eisenhämatoxjlin  und  Pikrin- 
säurefuchsin (Weigert)  (Abspülung  gründlich  in  Leitungswasser)  sehr 
gut  bewährt  hat. 

Die  Sache  hat  nur  deshalb  wesentliches  Interesse,  weil  die  der 
Destruktion  maligner  Neubildungen  nahekommende  Tendenz  der  frag- 
lichen Zellen  normalerweise  den  fötalen  Zellen  zukommt,  nicht  aber 
den  mütterlichen. 
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Neue  Bücher. 

1)  E.  Bamm  (Berlin).     Über  Wundinfektion. 

(Festrede,  gehalten  am  Süfbmigstage  der  Kaiser  Wilhelms-Akademie.) 
Berlin,  Angnst  Hlrgehwald,  1906. 

In  unserer  Zeit,  wo  die  oft  verwirrende  Fülle  der  Detaüforschung 
es  dem  vielbeschäftigten  Arzte  kaum  möglich  macht,  den  Fortschritten 
zn  folgen  und  sich  mit  den  Änderungen  in  den  Anschauungen  vertraut 
zu  machen,  ist  es  ein  großes  Verdienst,  in  kurzer  Form  das  Wesent- 
liche und  Wichtige  einer  wissenschaftlichen  Frage  vorzutragen.  Dazu 
gehört  oft  mehr  Geschick,  mehr  Fleiß  und  mehr  Kritik  als  zur 
Detailforschxmg  selbst. 

B.  hat  es  vortrefflich  verstanden,  in  kurzer  und  leichtfaßlicher 
Form  und  in  fesselnder  Weise  die  modernen  Ansichten  über  Wund- 
infektion zusammenzufassen.  Gerade  die  Geburtshelfer,  die  so  oft 
voll  Trauer,  ohne  helfen  zu  können,  den  septischen  Tod  beobachten 
müssen,  stehen  in  dem  Kampfe  gegen  Wundinfektion,  deren  wohl 
wichtigste  das  Puerperalfieber  ist,  seit  lange  in  erster  Beihe.  Und  so 
möchte  ich  vor  allem  den  Lesern  dieses  Blattes  den  lichtvollen  Vor- 
trag B.'s  ganz  besonders  zur  Lektüre  empfehlen,  zumal  auch  die 
Prinzipien  der  Therapie,  das  »Problem  der  Heilung«,  wie  es  B.  nennt, 
besprochen  werden.  Frltseli  (Bonn). 

2)  W.  Guttmann  (Freiburg  in  Br.).     Medizinische   Termi- 
nologie,   Ableitung    und    Erklärung    der    gebräuchlichsten 
Fachausdrücke  aller  Zweige   der  Medizin  und  ihrer   Hilfs- 
wissenschaft.    Zweite  Auflage. 

Wien,  Urban  &  Sehwanenberg,  1906. 

Das  vorliegende  Werk  sollte  jeder  Studierende  besitzen.  Es  bringt 
alle  Fremdworte,  die  ja  gerade  in  unserer  Wissenschaft  alljährlich 
aufs  neue  erfunden  werden.  Außerdem  fehlen  auch  kurze  Notizen  über 
lebende  und  verstorbene  Autoren  und  Arzte  nicht,  auch  die  Arznei- 
mittel, Pflanzen,  Mineralien  usw.  sind  insoweit  erwähnt,  daß  der 
Lernende  wenigstens  weiß,  um  was  es  sich  handelt.  Es  stellt  das 
Buch  ein  allerdings  sehr  kurzes  Konversationslexikon  für  Mediziner 
dar,  denn  fast  alle  wichtigen  Namen  und  Operationsmethoden,  Instru- 
mente und  Verfahren  finden  sich  in  diesem  reichhaltigen  und  einzig 
dastehenden  Werke. 

Wir  möchten  es  allen  Ärzten  und  auch  Laien,  die  bei  medizini- 
schen Ausdrücken  das  Verlangen  haben,  sich  zu  informieren,  warm 
empfehlen.  Fritseh  (Bonn). 
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3)  S.  POBzi  (Paris).    Traitö  de  Gyn^cologie  clinique  et  ope- 

ratoire.      (Quatrieme   Edition    revue   et    augmentee    avec    la 

coUaboration  de  F.  Jayle.) 

FariB,  MasBon  et  €0.5  1905  u.  1907. 

Das  ausgezeichnete  Handbuch  des  berühmten  jEranzösischen  Qynär 
kologen  liegt  nunmehr  in  vierter  Auflage  vor.  P.  hat  es  einer  ein- 
gehenden Umarbeitung  unterzogen,  entsprechend  den  bedeutenden 
Fortschritten  der  operativen  Technik  und  der  Erweiterung  unserer 
pathologisch-anatomischen  Kenntnisse  in  der  Neuzeit,  und  so  ein  Werk 
geschaffen,  das  den  Gynäkologen  des  In-  und  Auslandes  eine  wert- 
volle Quelle  der  Belehrung  und  Anregung  sein  wird. 

Ohne  die  Darstellung  mit  allzu  vielen  Literaturhinweisen  zu  be- 
schweren, sind  doch  eingehende  geschichtliche  Hinweise  den  einzelnen 
Kapiteln  beigefügt,  werden  die  verschiedenen  Methoden  der  einzelnen 
Operateure  nebeneinander  gestellt  und  kritisch  besprochen.  Als  be- 
sonders wertvoll  ist  es  zu  begrüßen,  daß  der  Verf.,  mehr  als  das  in 
den  früheren  Auflagen  der  Fall  war,  überall  seine  persönliche  Stellung 
zu  den  einzelnen  technischen  und  wissenschaftlichen  Fragen  präzisiert 
und  auf  G-rund  seiner  umfassenden  Erfahrung  Batschläge  bezüglich 
der  Indikation  und  des  zu  wählenden  operativen  Vorgehens  erteilt. 

Auch  die  in  großem  Maßstab  erfolgte  Vermehrung  der  Ab- 
bildungen gereicht  dem  Werke  sehr  zum  Vorteil. 

Relffersclield  (Bonn). 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

4)  Greburtshilfliche  Gresellschaft  zu  Hamburg. 

Sitzung  am  4.  Dezember  1906. 
Yorsitzender:  Herr  Mond;  Schriftführer:  i.  V.  Herr  Frank. 

L  Diskassion  zum  Vortrag  des  Herrn  Schneider-Sievers  »über  Steri- 
lität der  Ehec. 

Herr  Seeligmann  weist  darauf  hin,  daß  er  schon  vor  15  Jahren  über  das 
gleiche  Thema  einen  Vortrag  in  dieser  G^selhchaft  gehalten  hat,  und  konstatiert, 
daß  wesentlich  neue  Gesichtspunkte,  wenigstens  in  bezug  auf  die  Sterilität  des 
Weibes,  seit  dieser  Zeit  nicht  gefunden  und  auch  vom  Vortr.  nicht  an- 
gegeben worden  sind.  Das  wichtigste  und  häufigste  ätiologische  Moment  der 
weiblichen  Sterilität  sei  die  Entwicklungshemmung  des  Uterus  und  der 
Ovarien.  Das  Ool  taperoid  ist  eben  ein  Zeichen  dieser  Bildungshemmung  des 
Fruchthalters.  Mit  ihm  sei  naturgemäß  eine  mangelhafte  Sekretibn  der  Cervix- 
schleimhaut,  die  bekanntlich  alkalisch  reagiere,  verbunden.  Diese  alkalische  Be- 
aktion  aber  sei  im  Gegensatz  zur  saueren  R^EÜction  des  Scheidensekrets  für  die 
Vitalität  und  die  Fortbewegung  der  Spermatozoen  von  großer  Bedeutung.  S.  hat 
schon  früher  auf  die  hier  mitspielende  Chemotaxis  der  Spermatozoen  hingewiesen. 
Unter  diesen  Umständen  sind  deshalb  besonders  schwach  alkalische  Scheiden- 
irrigationen zu  empfehlen. 

Die  Diszision  hat  in  einer  ganzen  Beihe  von  derartigen  Fällen  zu  promptem 
Eesultate  geführt,  namentlich  wenn  sie  mit  alkalischen  Spülungen  weiter  behan- 
delt worden  sind.  In  bezug  auf  die  männliche  Sterilität  mochte  S.  ebenfalls  auf 
das  verweisen,  was  er  in  seinem  damaligen  Vortrage  (Berliner  klin.  Wochenschrift 
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1891  Nr.  41)  gesagt  hat.  In  der  letzten  Zeit  hat  er  bei  Behandlung  der  Epidi- 
dymitis  gonorrhoica  duplex,  die  als  häufigste  Ursache  der  männlichen  Sterüit&t 
anzusprechen  ist,  empfohlen,  auch  von  der  Bier 'sehen  Stauung  und  den  Fibro- 
ly  sin -Injektionen  Gebrauch  zu  machen.  Es  sind  ihm  auch  nach  seiner  Behand- 
lungsmethode eine  Beihe  von  Erfolgen  berichtet  worden.  Ob  aber  in  allen  diesen 
HUlen  wieder  normales  Sperma  vorhanden  war,  vermag  S.  nicht  anzugeben,  da  er 
fast  in  keinem  Fall  imstande  war,  Sperma  zur  Nachuntersuchung  zu  erhalten. 
S.  erwtUmt  in  bezug  auf  dieses  Kapitel  auch  die  neueste  Arbeit  von  Erb  (Mün- 
chener med.  Wochenschrift  1906). 

Herr  Lomer:  Um  das  Sperma  des  Mannes  zu  untersuchen,  gehe  jetzt  L.  so 
vor,  daß  er  die  Frau  morgens  nach  dem  Koitus  in  die  Sprechstunde  kommen 
lasse  und  dann  das  Vaginalsekret  auf  Spermatozoen  untersuche. 

Herr  Froohownick  und  Herr  Seeligmann  halten  das  von  Lomer  ge- 
übte Verfahren  nicht  für  ausreichend. 

Herr  Bosing  meint,  daß  man  mit  der  von  Lomer  geübten  Art  und  Weise 
im  allgemeinen  auskomme.  Er  glaubt,  daß  die  Epididymitis  gonorrhoica  hier  und 
da  auch  spontan  ausheile,  so  daß  nach  einem  Stadium  der  Azoospermie  wieder 
lebenskräftige  Spermatozoen  gefunden  werden. 

Herr  Schrader  hat  auch  eine  dahingehende  Erfahrung  gemacht,  die  er  be- 
richtet. 

Herr  Frochownick:  Die  Behandlung  der  Unfruchtbarkeit  hat  sich  mit  der 
Fortentwicklung  der  Gynäkologie  immer  mehr  aus  den  anfänglich  viel  zu  weit- 
gehenden rein  mechanischen  Anschauungen  herausgearbeitet.  —  Heute  ist  für  die- 
selbe die  genaue  Untersuchung  beider  Ehegatten  erster  Grundsatz.  Die  Unter- 
suchungen am  F.'schen  Materiale  von  1877—89  (von  Li  er  und  Ascher)  sind  bis 
Ende  1904  genau  nachgeprüft  imd  haben  bis  auf  Bruchteile  zu  demselben  Ergebnis 
geführt,  nämlich:  Für  ein  volles  Drittel  aller  sterilen  Ehen  trifft  den  Ehemann 
die  Schuld,  nahezu  allein  durch  Azoospermie  nach  gonorrhoischer  Nebenhoden- 
entzündnng.  Nur  S%  andere  Ursachen:  Hodentraumen  und  Geschwülste,  Hypo- 
spadie  usw.  Ein  zweites  Drittel  der  Unfruchtbaren  ist  nach  früherer  Ghesundheit 
durch  den  Mann  sterilisiert,  und  zwar  in  mehr  als  90  9^  allein  durch  Gonorrhöe. 
P.  hält  hieran,  gegenüber  einigen  anderen  modernen  Arbeiten  aus  nichtgynäkolo- 
gischem Material,  überzeugt  fest.  Diese  Frauen  sind  noch  bedauernswerter  als  die 
der  ersten  Kategorie,  weil  sie  fast  nie  wieder  empfangen  —  Ausnahmen  kommen 
aber  vor  — ,  während  der  infizierende  Mann  zeugungsfähig  bleiben  kann.  Nur  für 
ein  letztes  Drittel  unfruchtbarer  Frauen  liegt  die  Ursache  allein  beim  Weibe;  auch 
hier  kommt  früheren,  oft  weit  zurückreichenden  Entzündungen  des  Beckenbauch- 
fells  ein  weit  größerer  Spielraum  zu,  als  man  bisher  annahm.  Für  eigentliche 
Geschwülste  kann  als  erwiesen  gelten,  daß  sie  verhältnismäßig  selten  die  Emp- 
fängnis als  solche  behindert.  Die  Erschlaffungsretroflexion  kann  —  freilich  viel 
seltener  als  angenommen  wird  —  Sterilität  nach  sich  ziehen;  dann  sind  operative 
Maßnahmen  am  Platze  und  fast  stets  erfolgreich.  Die  typischen  Kanalstenosen 
sind  vorwiegend  leichte  Bildnngshemmungen.  Sind  die  Adnexe  sicher  frei  und 
der  Ehemann  gesund,  so  ist  die  Diszision  mit  gleichzeitiger  Ausschabung  nützlich. 

Künstliche  Befruchtung  hat  P.  bei  Hypo-  und  Epispadie  des  Ehemannes  drei- 
mal mit  allen  Kantelen,  aber  ohne  Erfolg,  versucht. 

IL  Herr  Bieck  demonstriert  eine  in  viva  kindskopfgroße,  mit  geronnenem 
Blut  gefüllte,  derbwandige  Cyste,  auf  der  man  den  Übergang  der  Tube  in  die 
Gystenwand  deutlich  erkennen  kann.  Differentialdiagnostische  Schwierigkeiten 
waren  vorhanden,  ob  es  sich  nicht  um  eine  Tubargravidität  handelte,  da  die  Begel 
ausgeblieben  war. 

Die  G^chwulst  war  links  im  Becken  eingekeilt  zwischen  Uterus,  mit  dem  sie 
innig  verwachsen  war,  seitlicher  und  hinterer  Beckenwand  und  oben  und  nach  den 
Füßen  in  überdacht  von  dem  Lig.  latum.  Nach  unten  ging  sie  tiefer  als  der 
intakte  Douglas.  Dort  mußte  sie  stumpf  mit  den  Fingerspitzen  ausgelöst  werden, 
wobei  sie  einbrach  und  alte  Blutcoagula  entleerte.  Ein  Fötus  fand  sich  nicht, 
ebenso  kein  Eierstock.    Dagegen  &nden  sich  in  der  Wandung  makroskopisch  und 
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mikroskopisch  kleine  Cysten  mit  epithelialer  Anskleidung.  Dieses,  sowie  der  Um- 
stand, daß  auch  der  andere  Eierstock  cystisch  erkrankt  war  und  mit  entfernt 
werden  muBte,  möchte  R.  bestimmen  zu  glauben,  daß  das  Präparat  eine  Tubo- 
ovarialoyste  darstellt,  in  welche  eine  Blutung  stattgefunden  hat. 

Sitzung  am  18.  Dezember  1906. 
Vorsitzender:  Herr  Mond;  Schriftführer:  Herr  Grube. 

I.  Herr  Lomer:  Praktische  Fragen  aus  der  Praxis. 

a.  Wie  sind  Bücken-  und  Kreuzschmerzen  zu  deuten? 

Jede  dritte  bis  vierte  Frau,  die  zum  Frauenarzt  kommt,  klagt  über  Kreuz- 
Bchmerzen.  Häufig  ergibt  die  Untersuchung  eine  Betroflexio  uteri,  mit  der  vom 
Arzt  die  Kreuzschmerzen  in  Verbindung  gebracht  werden.  Trotz  der  Reparation 
der  Betroflexio  erhalten  die  Pat.  keine  Linderung,  und  es  fragt  sich  nun,  worauf 
dieselben  zurückzuführen  sind. 

L.  läßt  sich  zunächst  von  der  Pat.  mit  dem  Finger  genau  zeigen,  wo  die 
Schmerzen  sitzen.  Ist  ihr  Sitz  höher  als  der  Nabel,  so  habe  man  es  nach  der 
Auffassung  von  L.  nicht  mit  Unterleibsorganen  zu  tun.  Sitzen  die  Schmerzen 
unterhalb  der  Nabelgegend,  so  inquiriert  L.  genau,  wo  dieselben  sitzen  und  ob 
dieselben  im  Bett  besser  werden.  Werden  sie  im  Bett  besser,  so  ist  in  erster 
Linie  an  eine  entzündliche  Erkrankung  der  Genitalorgane  zu  denken,  werden  die- 
selben im  Bett  nicht  besser,  sondern  sogar  nach  der  Nachtruhe  schlimmer,  dann 
handelt  es  sich  meistens  um  Muskelschwäche  auf  Grund  einer  hamsaueren  Dia- 
these (larvierte  Gicht),  die  vorteilhaft  mit  Aspirin  behandelt  wird.  Gibt  die  Pat. 
unbeslimmte  Antworten  und  teilt  sie  mit,  daß  die  Schmerzen  ganz  unregelmäßig 
auftreten  und  besonders  sich  auf  psychische  Aufregungen  einstellen,  dann  ist  an 
Hysterie  zu  denken  und  nach  dem  Symptomenkomplex  derselben  zu  suchen  (druck- 
empfindliche Stellen  der  Lendengegend).  Falls  Ausfluß  und  Blutungen  bestehen 
(auch  verlängerte  Menses),  dann  handelt  es  sich  meistens  um  Ermattungsrücken- 
schmerzen, die  nach  lokaler  Behandlung  der  Blutung  durch  Eisen  bekämpft  werden 
sollen.  Die  ursächlich  lediglich  auf  die  Betroflexio  zu  beziehenden  Beschwerden 
bestehen  in  Gefahlen  von  Schwere  vor  und  nach  der  Periode. 

Herr  Seeligmann  äußert  sich  in  demselben  Sinne  wie  Herr  Lomer  und 
fuhrt  als  weiteren  Grund  von  Kückenschmerzen  entzündliche  Prozesse  im  Steiß- 
bein an.  Er  erwähnt  einen  Fall,  den  er  vor  einiger  Zeit  glücklich  durch  Exstir- 
pation  geheilt  hat. 

Herr  Mond  äußert  sich  ebenfalls  ähnlich.  Bei  Beschwerden  in  der  Steiß- 
beingegend faradisiert  er  und  macht  intensive  Jodpinselungen,  ebenso  Herr 
Batjen. 

Herr  Falk  führt  noch  einige  andere  Momente  auf,  z.  B.  beständen  bei  Ulcus 
ventriculi  häufiger  Schmerzen  zwischen  den  Schulterblättern,  während  Bücken- 
schmerzen sehr  häufig  auf  entzündliche  Vorgänge  im  Peritoneum  deuteten. 

Herr  Grube  hält  die  Beziehungen  zwischen  Kreuzschmerzen  und  Betroflexio 
uteri  doch  für  inniger,  besonders  bei  gleichzeitig  bestehender  Pelveoperitonitis. 
Die  peritonitischen  Stränge  entzögen  sich  sehr  leicht  der  bimanuellen  Palpation, 
und  das  seien  die  Fälle,  die  durch  Einlegen  eines  Binges  nicht  geheilt  würden, 
bzw.  bei  denen  durch  Einlegung  des  Binges  der  Schmerz  nur  um  so  heftiger 
würde.  Die  Vaginifixur  sei  für  solche  Erkrankungen,  besonders  wenn  eine  um- 
fangreiche Lösxmg  der  manchmal  nur  spinnewebdünnen  Verwachsungen  des  Uterus 
und  der  Adnexe  untereinander  und  mit  dem  Beckenperitoneum  sie  begleiten,  ein 
gute  Chancen  bietender  und  fast  lebenssicherer  Eingriff.  Er  führt  einen  Fall  aus 
seiner  Praxis  an,  in  dem  eine  Betroflexio  uteri,  nachdem  inzwischen  ein -Partus 
eingetreten  war,  rezidiv  wurde.  Die  Kreuzschmerzen,  die  nach  der  ersten  Vagini- 
fixur sistiert  und  nach  dem  Bezidiv  wieder  eingesetzt  hatten,  sistierten  auch  dau- 
ernd nach  der  zweiten  Vaginifixur. 

G.  betont  darum  im  Gegensatz  zu  den  Vorrednern  einen  engeren  Zusammen- 
hang zwischen  Betroflexio  uteri  (besonders  fixierter  mit  stärkerer  oder  geringerer 
Peritonitis)  und  Kreuzschmerzen. 
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Herr  Mond  weist  noch  auf  die  Scliinerzen  bei  Dickdarmkatarrh  hin. 

Herr  Eatjen:  Bei  Ulcus  ventricoli  ist  der  ganze  linke  Bippenkorb  schmerz- 
haft, der  Mc  Bnrney'sche  Punkt  ist  ebenfalls  nur  ein  Nervenpunkt,  ebenso  liegt 
68  mit  den  Ejreuzschmerzen.  Er  weist  auf  die  Interkostalneuralgie  unterhalb  des 
Herzens  hin,  die  mit  keiner  Krankheit,  die  im  Innern  des  Körpers  auftrete,  in 
Beziehung  stände.  Außerdem  erwähnt  er  den  schmerzhaften  Punkt  hinter  dem 
linken  Schulterblatt,  der  meist  der  Ausdruck  allgemeiner  Neurasthenie  sei. 

Herr  Rösing  erwähnt  noch  Hämorrhoiden  als  Ursache  der  Kreuzachmerzen 
und  weist  auf  die  Schmerzen  der  Wirbelsäule  hin,  die  von  dem  Pat.  im  Stehen 
empfunden  würden,  bei  Hochheben  an  den  Armen  resp.  im  Bett  aber  yer- 
schwänden. 

Herr  Falk  weist  auf  die  Enteroptose  hin. 

Herr  Graue rt  meint,  daß  stets  der  XJrin  untersucht  werden  solle,  da  ein 
Albumengehalt  desselben,  der  der  Ausdruck  einer  bestehenden  Nierenerkrankung 
sei,  mit  den  Kreuzschmerzen  in  Verbindung  gebracht  werden  könne. 

Herr  Lomer:  Enteroptose  und  entzündliche  Prozesse  bessern  sich  bei  Bett- 
ruhe. Durch  Albumenbeimengungen  an  sich  werden  keine  Kreuzschmerzen  aus- 
gelöst, lediglich  Prozesse  im  Nierenbecken,  Nephrolithiasis  und  Pyonephrose,  sind 
in  diesem  Sinne  zu  verwerten.  Das  richtige  Mittel,  richtig  angewandt,  muß 
sofort  helfen.    Die  wenigsten  Chancen  bieten  die  Erschöpfungszustände. 

b.  Herr  Lomer  wendet  sich  dann  zur  Dysmenorrhöe  und  zeigt,  daß  man 
aach  hier  durch  eine  sorgfältige  Analyse  der  geklagten  Beschwerden  manches 
überraschende  Resultat  erzielen  kann. 

Es  kommt  da  zunächst  auf  die  Frage  an,  ob  die  Betreffende  ausnahmslos 
die  Periode  mit  Schmerzen  gehabt  hat.  Oft  war  nun  da  die  Antwort,  daß 
während  des  Aufenthaltes  in  der  Pension,  während  einer  Reise  sie  wohl  auch  ganz 
schmerzlos  aufgetreten  sei.  Daraus  ist  aber  zu  entnehmen,  daß  eine  Stenose  kaum 
die  Ursache  der  Schmerzen  sein  konnte,  denn  es  ist  nicht  einzusehen,  warum  der- 
selbe Muttermund,  der  in  der  Schweiz  das  Menstrualblut  schmerzlos  durchließ, 
dies  nicht  ebensogut  in  Hamburg  kann.  Selbst  wenn  man  in  solchen  Fällen  ein 
enges  Orificium  findet,  ist  es  sehr  fraglich,  ob  Befund  und  Beschwerden  in  Zu- 
sammenhang stehen.  Ebenso  kann  man  andere  lokale  Ursachen  ausschließen,  wie 
Retroflexio  und  Endometritis.  Wenn  diese  die  Dysmenorrhöe  verursachten,  müßten 
sie  logischerweise  sie  auch  stets  verursachen.  Man  kann  danach  etwa  ermessen, 
wieviel  von  der  vielbesprochenen  Nasenbehandlung  bei  Dysmenorrhöe  zu  halten 
ist,  denn  regelmäßig  wird  man  in  solchen  Fällen  in  Erfahrung  bringen  können, 
daß  bei  den  Betreffenden  auch  ohne  jede  Therapie  die  Periode  ab  und  zu  schmerz- 
los eingetreten  sei 

Für  L.  sind  die  weitaus  meisten  Fälle  von  Dysmenorrhöe  rein  hysterischen 
Ursprunges.  Sie  sind  der  Suggestion  in  guter  und  leider  auch  in  schlechter  Be- 
ziehung unterworfen.  Meist  wird  die  Dysmenorrhöe  von  einer  besorgten  Mutter 
großgezogen.  So  oft  wird  da  geschadet  durch  Fragen,  ob  die  Tochter  Schmerzen 
habe,  ob  sie  sich  nicht  lieber  ins  Bett  legen  wolle,  ob  ihr  dies  und  das  nicht  zu- 
viel würde.  L.  berichtet  über  einen  derartigen  Fall:  Die  Tochter  Htt  an  zu- 
nehmender Dysmenorrhöe.  Auf  Reisen  war  sie  charakteristischerweise  ab  und  zu 
frei  von  Schmerzen  gewesen.  Die  zweite  Tochter  sah  mit  Bangen  dem  Eintritt 
der  ersten  Menstruation  entgegen.  Hysterische  Veranlagung  und  schädliche 
Suggestion  in  Gestalt  von  langen  Unterhaltungen  und  vielen  Fragen  seitens  der 
Mutter  und  der  älteren  Schwester  verschlimmerten  die  Sache.  Richtig  trat  die 
Dysmenorrhöe  in  noch  höherem  Qrade  auf  wie  bei  der  älteren  Schwester.  Uner- 
träglich wurde  die  Situation  im  Hause  aber,  als  die  jüngste  Tochter  nun  auch 
anfing  zu  menstruieren,  und  zwar  mit  noch  mehr  Klagen.  Eine  lag  eigentlich 
stets  zu  Bett,  ewig  mußten  Rücksichten  genommen  werden,  so  daß  scUießlich  der 
ganze  Hausstand  auf  dem  Kopfe  stand.  L.  räumte  mit  allen  diesen  Rücksichten 
auf,  nachdem  eine  Exploration  per  rectum  ergeben  hatte,  daß  nichts  Pathologisches 
vorlag.  Sehr  wirkungsvoll  war  es,  als  er  den  Mädchen  vorhielt,  wieviel  Ver- 
gnügungen ihnen  durch  das  Bettliegen  alle  Monate  entgingen  und  wie  doch  alle 
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jungen  Herren  ihrer  Bekanntschafb  bald  wissen  müßten,  was  ihnen  fehle  nnd 
warum  sie  alle  vier  Wochen  immer  krank  seien.  Er  riet  aufzubleiben  nnd  kleine 
Beschwerden  stumm  zu  ertragen.  Werde  davon  nicht  gesprochen,  dann  werde 
auch  bald  weniger  empfunden  werden.  So  und  ähnlich  hat  L.  in  zahlreichen 
Fällen  Nutzen  gestiftet.    Besonders  empfiehlt  er  das  Turnen. 

Nun  bleiben  aber  genug  Fälle  übrig,  in  denen  es  sich  nicht  um  anerzogene 
oder  um  durch  die  Lupe  der  Selbstbeobachtung  gezüchtete  Beschwerden  handelt, 
sondern  um  wirkliche,  auf  anatomischer  Veränderung  beruhende  Krankheiten. 

Bei  einer  Stenose  des  Orificium  extemum  wird  ausnahmslos  eine  jede 
Periode  von  Anfang  der  Menstruation  an  schmerzhaft  verlaufen  sein,  und  zwar, 
wie  sich  die  meisten  Kranken  ausdrücken,  »bis  das  Blut  ordentlich  in  Gang 
kommt«. 

Bei  der  Dysmenorrhoea  membranacea  wird  wohl  fast  regelmäßig  die 
charakteristische  dreieckige  Haut  abgehen  unter  wehenartigen  Schmerzen. 

In  anderen  Fällen  ergibt  die  Anamnese,  daß  die  Periode  anfanglich,  sagen 
wir  z.  B.  vom  14.  bis  18.  Jahre  regelmäßig  und  ohne  Sachmerzen  aufgetreten  war. 
Dann  aber  kamen  Schmerzen,  und  zwar  mit  den  Jahren  zunehmende  Schmerzen. 
Es  war  nun  fortab  eine  jede  E«gel,  ohne  Ausnahme,  schmerzhaft. 

Nach  L.'s  Ansicht  wird  man  in  solchen  Fällen  fast  stets  finden,  daß  eine 
Infektionskrankheit  —  besonders  eine  schwere  Influenza  —  zu  der  Zeit  da- 
gewesen war,  als  die  Dysmenorrhoe  zuerst  auftrat.  Hier  handelt  es  sich  meist  um 
Endometritis,  und  oft  wird  man  hinter  dem  intakten  Hymen  eine  eitrige  Erosion 
vorfinden. 

Therapeutisch  verfährt  L.  im  allgemeinen  so,  daß  er  zuerst  festzustellen  sucht, 
ob  es  sich  um  eine  hysterische  Dysmenorrhöe  handelt.  Neben  kleinen  Mitteln,  die 
oft  ebenso  überraschende  Erfolge  zeitigen  wie  die  Nasenbehandlung,  tritt  hier  die 
Suggestion  in  ihre  Rechte.  An  solchen  kleinen  Mitteln  empfiehlt  L.  Bad.  Gos* 
sypii  zum  Tee,  es  ist  aber  nötig,  daß  der  Tee  V2  Stunde  gekocht  wird.  Davon 
wird  gegeben:  3mal  täglich  je  eine  Tasse  von  1  gehäuften  Teelöffel  voll,  und  zwar 
schon^einige  Tage  ehe  die  Periode  sich  einstellt  und  während  der  ganzen  Zeit  der 
Menstruation.  Ferner  ist  Sekale  in  ganz  kleinen  Dosen  —  5  Tropfen  des  Fluid- 
extraktes 3mal  täglich  —  oft  sehr  wirksam,  ebenso  Salipyrin,  in  Dosen  von  1  g 
und  Tinct.  Nux  vom.  et  Tinct.  Gast.  can.  £ä  in  Dosen  von  3mal  täglich  20  Tropfen. 

Meist  ist  eine  Untersuchung  per  rectum  notwendig,  schon  um  eine  wirksame 
Suggestion  auszuüben.  In  den  Fällen,  wo  die  Dysmenorrhöe  nach  einer  Infektions- 
krankheit akquiriert  wurde  und  wo  die  Sache  jahrelang  bestanden  hat,  ohne  durch 
irgend  eine  Medikation  günstig  beeinflußt  zu  werden,  ist  die  Gurettage  das  souve- 
räne Mittel.  Man  wundert  sich  oft,  welche  Massen  gewucherter  Schleimhaut  da 
zutage  gefordert  werden. 

Dringend  rät  L.,  bei  der  Behandlung  der  Dysmenorrhöe  von  allen  Narkoticis 
ab,  wie  Opium  und  Morphium.  Höchstens  versucht  er  es  wohl  mal  mit  Kodein- 
zäpfchen. 


5)  Gynäkologische  Gesellschaft  in  Lemberg. 

Sitzung  am  31.  Mai  1906. 
Vorsitzender:  Schellenberg;  Schriftführer:  Czyiewicz  jun. 

1)  Bochenski  bespricht  die  bisherigen  Besultate  der  Therapie  nach  Bier 
auf  Qrund  einiger  in  der  Universitätsklinik  behandelter  Fälle.  Die  Behandlung 
dauert  stets  lange,  obwohl  anfangs  eine  Besserung  sehr  bald  einzutreten  pflegt, 
nnd  ist  nur  da  angezeigt,  wo  die  Adnexe  vollkommen  gesund  sind.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  erlaubt  zu  sehen,  wie  an  Stelle  des  Zylinderepithels  in 
Erosionen  ^flaches  Epithel  wuchert  und  wie  hier  und  da  das  flache  Epithel  sich 
unter  das  Zylinderepithel  hereinschiebt. 

2)  Derselbe  demonstriert  ein  Kind,  welches  erst  nach  Punktion  des  Leibes 
geboren  wurde.    Die  Autopsie  dieses  Kindes  wies  freie  Flüssigkeit  in  der  Bauch- 
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höhle,  Hydrooephalns  und  eine  kleinojrstose  Degeneration  der  Nieren  nach.  Das 
letzte  war  wahrscheinlich  die  Ursache  zur  Ansammlung  von  Flüssigkeit  in  der 
Bauchhöhle,  was  wieder  durch  Druck  auf  die  Nieren  hier  den  Kra^dieitsprozeß 
▼erschlimmem  mußte. 

Czyiewicz  jun.  erinnert  sich  an  einen  ahnlichen  Fall,  wo  aber  als  Ursache 
der  Leibesausdehnung  eine  linksseitige  angeborene  Hydronephrose  nachgewiesen 
wurde. 

8)  Boche£ski  stellt  eine  Kranke  vor,  bei  der  man  wegen  Oardnoma  clito- 
ridis  bei  gleichzeitiger  Graurosis  vulvae  die  äußeren  Gtoitalien  und  die  Haut  am 
Schamberg  entfernen  mußte.    Fat.  hat  die  Operation  glatt  überstanden. 

Groebel  ist  der  Ansicht,  daß  ein  Klitoriskarzinom  selten  und  seine  Kom- 
bination mit  Sjraurosis  sehr  selten  ist.  Er  ist  der  Meinung,  daß  zunächst  Krau- 
rosis  entsteht  und  danach  erst,  infolge  von  dauerndem  Kratzen,  das  Slarzinom  sich 
ausbildet,  ähnlich  wie  der  Flattenepithelkrebs  an  der  Unterlippe  bei  Rauchern 
entsteht. 

4)  Daum  bespricht  einen  Fall  von  gleichzeitiger  Ureter*Scheidenfistel  und 
Blasen-Scheidenfistel.  Es  wurde  intraperitoneal  der  Ureter  nach  Witzel  in  die 
Blase  implantiert,  und  zwar  auf  diese  Weise,  daß  der  Ureter  durch  einen  Schlitz 
in  der  vorderen  Wand  des  Lig.  latum  aufgefunden  wurde,  woraus  dann  ein  Feri- 
toneallappen  zum  Bedecken  der  Implantationsstelle  entstand.  Die  Blase  wurde 
an  die  Bauchdecken  festgenäht 

Czyiewicz  jun.  glaubt  auf  Qrund  eines  operierten  Falles,  daß  es  besser  sei, 
die  Blase  an  die  fixe  Seitenwand  des  Beckens,  als  an  die  beweglichen  Bauchdecken 
zu  nähen.  Vielleicht  wäre  es  auch  vorteilhafter,  extraperitoneal  zu  operieren,  nach 
Einfuhren  eines  Katheters  in  das  distale  Ureterende. 

6)  Machnioki  demonstriert  ein  Fräparat  von  beiderseitigem  primären  Eier- 
stockskarzinom, das,  obwohl  schon  arg  verschleppt,  sich  doch  exstirpieren  ließ. 
Es  ist  ein  seltener  Fall  und  seine  Heilung  um  so  mehr  unverhofft,  daß  vor  der 
Operation  mehrmals  wegen  Ascites  punktiert  wurde. 

6)  Ko&miiiski  stellt  ein  leeres,  unverletztes  Ei  vor,  von  Ghroße  etwa  eines 
Hühnereies.  Die  Schwangerschaft  war  bei  der  Fat.  3  Monate  normal  verlaufen, 
nachher  vergrößerte  sich  der  Uterus  nicht  mehr,  und  am  Ende  des  10.  Schwanger- 
schaftsmonates wurde  spontan  das  Ei  geboren.  Ähnliche  FäUe  machen  in  der 
Fraxis  oft  große  Schwierigkeiten,  was  die  Diagnose  anbetrifft,  und  sind  wahr- 
scheinlich, nach  Fränkel  und  Gräfe,  als  Folge  von  Hyperinvolution  der  Gebär- 
mutter infolge  protrahierter  Laktation  zu  deuten. 

Bochenski  sieht  in  dem  Verhalten  des  Eies  durch  10  Monate  in  der  Gebär- 
mutter einen  Beweis  dafür,  daß  der  Eintritt  der  Geburtstätigkeit  seine  Ursache  im 
Uterus  selbst  und  nicht  im  Absterben  des  Fruchteies  hat. 

7)  Kosmiiiski  demonstriert  weiter  ein  Fräparat  von  einer  Uterusgeschwulst, 
die  nach  lOjährigem  Bestehen  endlich  an  zahlreichen  Stellen  der  Nekrose  verfallen 
war,  was  auch  Fieber,  Ikterus  und  Verschlimmerung  des  Allgemeinbefindens  zur 
Folge  hatte.    Trotzdem  und  trotz  63  Jahren  hat  Fat.  die  Operation  überstanden. 


Sitzung  am  81.  Oktober  1906. 
Vorsitzender:  Hojnacki,  dann  Schellenberg;   Schriftführer:  Czyiewicz  jun. 

1)  Litwinowicz  bespricht  den  Effekt  der  Saugtherapie  auf  24  nur  nach 
Bier  behandelter  Fälle.  Diese  Fälle  zerfallen  in  12  Erosionen,  worunter  nur  bei 
1  Fat.  die  Adnexe  vollkommen  gesund  waren,  7  nicht  eitrige  puerperale  Brust- 
drüsenentzündungen und  6  vereiterte  Wunden.  Die  bisherige  Erfahrung  lehrt,  daß 
die  Behandlung  von  Erosionen  nach  Bier  bedeutend  länger  dauert  wie  die  bis- 
her praktizierte  Therapie,  und  daß  man  die  Methode  nicht  bei  exazerbierenden 
Adnexerkrankungen  anwenden  darf.  —  Bei  vereiterten  Wunden  ist  sie  wohl  am 
Flatze.  Am  besten  aber  hat  sie  sich  als  kupierende  Behandlung  der  Mastitis  be- 
währt. Es  kommt  nicht  nur  zur  Verhütung  einer  Vereiterung  der  Drüse,  sondern 
in  einigen  Sitzungen  geht  die  Entzündung  schnell  zurück. 
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2}  Gzyzewicz  jun.  bespricht  einen  Fall  von  primärem  Cystokarzinom  im 
Eierstock  einer  31jährigen  Frau.  Die  stark  verwachsene,  kopfgroße  Geschwulst 
wurde  in  toto  exstirpiert  und  Pat.  20  Tage  nach  der  Operation  als  geheilt  ent- 
lassen. Primäre  Ovarialkarzinome  sind  überhaupt  selten,  um  so  seltener  bei  einer 
jungen  Frau.  Gleichseitig  muß  dabei  bemerkt  werden,  daß  Pat.  2  Monate  vor 
der  Operation  ihre  vierte  Geburt  durchgemacht  hat  und  daß  die  Geschwulst  ent- 
weder in  der  karzen  Zeit  entstanden  war  oder  auch  schon  während  der  Schwanger^ 
Schaft  bestand,  allerdings  ganz  klein  damals  war,  da  sie  trotz  Fixierung  im  Oavum 
Douglasi  kein  Geburtshindernis  bildete. 

Auch  in  diesem  Falle,  wie  immer,  war  eine  Besserung  der  Kachexie  sehr  bald 
nach  der  Operation  zu  bemerken  und  C.  glaubt,  daß  man  diesem  Symptom  eine 
genaue  Beobachtung  schenken  muß.  War  die  Operation  bei  Karzinom  radikal,  so 
kann  man  in  den  ersten  Tagen  ein  Zurückgehen  der  Kachexie  deutlich  bemerken, 
war  sie  nicht  radikal,  so  bleibt  die  Kachexie  bestehen,  obwohl  von  einem  Rezidiv 
noch  keine  Bede  sein  kann. 

3)  Derselbe  demonstriert  ein  Präparat  von  Fibrosarcoma  ovarii,  welches  so 
stark  im  Oavum  Douglasi  eingekeilt  war,  daß,  obwohl  Verwachsungen  fehlten,  das 
Heraushebeln  der  Geschwulst  aus  dem  Ideinen  Becken  nur  mit  großer  Mühe  ge- 
lang. Trotzdem  waren  vor  der  Operation  Inkarzerationserscheinungen  nicht  vor- 
handen. 

4)  Derselbe  demonstriert  weiter  Präparate  von  einem  Falle,  wo  einerseits 
Hämatosalpinx,  andererseits  Pyosalpinx  bestand.  Pat.  war  nie  früher  krank  ge- 
wesen und  gab  an,  daß  sie  die  letzte  Periode  vor  8  Wochen  gehabt  hat  und  seit 
2  Wochen  blutete.  Die  Untersuchung  ergab  einen  leeren,  vergrößerten  Uterus 
mit  8V2  cm  langer  Höhle,  vor  ihr  eine  etwa  faustgroße  Geschwulst,  die  mit  den 
rechten  Adnexen  in  Verbindung  stand  und  im  Oavum  Douglasi  einen  diffusen 
Widerstand,  in  dem  die  linken  Adnexe  eingebettet  waren.  Bei  der  Operation 
wurde  eine  rechtsseitige  Hämatosalpinx  und  linksseitige  Pyosalpinx  aus  zahlreichen 
Verwachsungen  gelöst  und  entfernt.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der 
Hämatosalpinx  erwies  einen  lamellären  Bau  der  Eileiterwand,  ähnlich  der  Wand 
der  Gebärmutter  in  der  Schwangerschaft,  aber  keinerlei  Elemente  des  Fruchteies. 
Trotzdem  wäre  es  nicht  unmöglich,  eine  frühzeitig  degenerierte  Eileiterschwanger- 
schaft anzunehmen,  wofür  die  Anamnese  und  der  Krankheitsverlauf  zu  sprechen 
scheinen,  denn  anderenfalls  wäre  es  schwer,  die  Blutansammlung  im  Eileiter,  der 
von  Seiten  der  Gebärmutter  verschlossen  war,  zu  deuten.  Es  ist  bis  jetzt  noch  nicht 
bewiesen,  daß  die  Tube  während  der  Menstruation  Blut  absondert. 

Die  Ätiologie  ist  ziemlich  klar.  Die  linksseitige  Pyosalpinx  und  die  zahl- 
reichen Verwachsungen  deuten  auf  entzündliche  Prozesse,  wahrscheinlich  auf  Grund 
durchgemachter  Gonorrhöe. 

Koimidski  ist  der  Ansicht,  daß  die  Tuben  während  der  Menstruation  Blut 
absondern  und  führt  als  Beweis  einen  Fall  an,  wo  die  Tube  in  die  Bauchdecken- 
wunde eingenäht  wurde  und  Blut  während  der  Periode  absonderte. 

Groebel  meint  die  Ursache  der  Blutansammlung  im  Eüeiter  in  einer  Salpin- 
gitis haemorrhagica,  angesichts  des  Fehlens  von  Elementen  des  Fruchteies  sudien 
zu  müssen. 

6]  Ozytewicz  jun.  demonstriert  einen  exstirpierten  Uterus  wegen  Sarkom 
des  Scheidenteiles.  Die  Geschwulst  stellt  ein  blumenkohlartiges  Ghewächs  dar, 
welches,  an  der  hinteren  Muttermundslippe  sitzend,  sehr  leicht  als  primäres  E[ar- 
zinom  diagnostiziert  werden  kann.  Nur  das  Fehlen  der  für  Garcinoma  charakte- 
ristischen Härte  führte  auf  die  richtige  Erkennung,  und  diese  wurde  durch  mikro- 
skopische Untersuchung  bestätigt.  Auf  Grund  dieser  Diagnose  wurde  der  Uterus 
samt  Adnexen  per  laparotomiam  in  toto  entfernt,  da  0.  der  Ansicht  ist,  daß  man 
Uterussarkome,  ähnlich  wie  Ghorionepitheliome,  per  laparotomiam  entfernen  soll, 
um  event.  auch  naheliegende  Metastasen  mitentfemen  zu  können. 

Groebel  ist  der  Ansicht,  daß  es  sich  hier  um  ein  Sarkom  handelt,  welches 
seinen  Ursprung  von  der  Muskelwand  selbst  und  nicht  von  der  Schleimhaut  nimmt. 
Darum  ist  auch  seine  Form  anders,  als  die  allgemein  bekannte. 
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6)  Ozyzewicz  jun.  stellt  weiter  ein  Plattenepithelkarzinom  der  kleinen 
Schamlippe  vor.  Es  wurde  radikal  entfernt,  und  in  nächster  Zeit  werden  auch  die 
Ingoinaldriisen  exstirpiert  werden,  da  dies  bei  der  69jährigen  Fat.  nicht  zugleich 
gemacht  werden  konnte. 


Neueste  Literatur. 

6)  Erlanger  Dissertationen. 

1}  G.  Kunz  (Erlangen  1906).  Zwei  bemerkenswerte  Fälle  von 
Pseudo  Puerperalfieber. 

Die  Arbeit  enthält  die  Krankengeschichten  und  Sektionsberichte  zweier  Pat., 
die  als  fiebernde  Wöchnerinnen  der  Klinik  zugingen. 

Fall  1.  23jährige  Ilpara.  Vor  8  Tagen  Spontangeburt.  Zweimalige  innere 
Untersuchung  durch  die  Hebamme.  Am  2.  Wochenbettstage  mit  Schmerzhaftig- 
keit  des  Leibes  und  übelriechenden  Lochien  erkrankt.  Bei  der  Aufnahme 
(8.  Wochenbettstag)  40,7^  Temperatur,  Puls  140,  Resistenz  und  Dämpfung  links 
vom  Uterus.  Meteorismus,  übelriechender  Fluor.  Diagnose:  Septische  Peritonitis. 
In  den  nächsten  Tagen  zunehmende  Verschlechterung  des  Allgemeinbefindens, 
Somnolenz,  galliges  Erbrechen.  Am  22.  Tage  des  Puerperiums  2  bis  3  Liter  be- 
tragende Blutung  aus  dem  Rektum.    Am  folgenden  £xitus  im  tiefen  Koma. 

Die  Sektion  ergibt  eine  diffuse  eitrige  Peritonitis,  ausgegangen  von  zwei  chro- 
nischen penetrierenden  Magengeschwüren,  die  auch  die  Blutung  yeraulaßt  hatten, 
und  die  nach  dem  Obduktionsbefunde  mit  einer  septischen  Lifektion  intra  partum 
in  keinen  Zusammenhang  gebracht  werden  können. 

Fall  2.  3Qjährige  Illpara.  Vater  an  Phthise  gestorben,  hat  selbst  Gelenk- 
rheumatismus durchgemacht.  Vor  13  Tagen  Spontangeburt.  Keine  innere  Unter- 
suchung. Husten  seit  der  Entbindung.  Am  6.  Wochenbettstage  Beginn  der  Er- 
krankung: Fieber,  Schmerzen  im  Unterleibe,  Meteorismus,  Erbrechen.  Bei  der 
Aufnahme:  unke  Lungenspitze  zeigt  verkürzten  Schall,  rechts  hinten  oben  einzelne 
Knistergeräusche.  Leib  stark  aufgetrieben;  auf  der  Höhe  tympanitischer  Schall, 
in  den  abhängigen  Partien  Dämpfung;  Undulation.  Keine  ausgesprochene  Druck- 
empfindlichkeit; im  Urin  Eiweiß  (l^/oo)  und  Zylinder. 

Diagnose:  Nephritis,  peritonitisches  Exsudat  bei  Puerperalfieber.  Differential- 
diagnostisch wird  ein  stielgedrehtes  Kystom  oder  eine  Peritonitis  tuberculosa  in 
Erwägung  gezogen. 

Probepunktion  ergibt  stinkenden  Eiter,  in  der  Kultur  obligate  Anaerobien. 
Am  16.  Wochenbettstage  Operation:  EnÜeerang  des  Eiters,  Drainage.  Vorüber- 
gehende Besserung;  am  23.  Wochenbettstage  IbLitus. 

Die  Sektion  ergab  tuberkulöse  Veränderungen  in  der  Lunge.  Miliartuber- 
kulose des  Peritoneums.  Jauchiff-eitrige  Peritonitis,  ausgehend  von  einem  perfo- 
rierten peptischen  Duodenalgeschwür. 

Am  Schluß  der  Arbeit  wird  auf  die  große  forensische  Bedeutung  derartiger 
Fälle  hingewiesen.  Um  den  Arzt  oder  die  Hebamme  bei  Anschuldigung  seitens 
der  Angehörigen  zu  entlasten,  muß  die  Sektion  erzwungen  werden,  da  es  in 
manchen  Fällen  nur  so  möglich  ist,  echtes  Wochenbettfieber  von  Krankheiten 
anderer  Ätiologie  zu  unterscheiden. 

2)  W.  Neitsch  (Erlangen  1906).    Über  Placenta  praevia. 

Nach  ausführlicher  Besprechung  der  Häufigkeit,  Ätiologie,  Symptomatologie, 
Diagnose  und  Therapie  der  Placenta  praevia  berichtet  Verf.  über  39  Fälle  von 
Placenta  praevia,  die  in  den  Jahren  1880  bis  1906  unter  5737  Geburten  in  der  Er- 
langer T^linilr  zur  Beobachtung  kamen ;  davon  waren  7  zentrale,  24  laterale,  8  mar- 
ginale. 6mal  wurde  der  pathologische  Sitz  der  Placenta  bei  Erstgebärenden  vor- 
gefunden. Die  Frucht  lag  SOmal  in  Schädellago,  5mal  in  Querlage,  3mal  in  Steiß- 
und  Imai  in  Fußlage.  Therapie:  Scheidentamponaden  4,  Blasensprengungen  9, 
kombinierte  Wendungen  18,  intra-uterine  Kolpeurysen  3,     4  Fälle  verliefen  ohne 
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Kunsihilfe.  Die  Nachgeburt  folgte  16mal  spontan,  20inal  wurde  der  Gred^  und 
3mal  die  manaelle  Losung  ausgeführt.  Von  den  SiS  geretteten  Müttern  machten 
20  ein  fieberfreies  Wochenbett  durch,  16  hatten  leichte  Steigerungen,  die  meistens 
■durch  eine  Endometritis  veranlaßt  waren.  18  lebende,  21  tote  Kinder  (63,8696 
Mortalität).  3  Mütter  starben;  davon  2  an  Verblutung,  eine  an  Sepsis,  bei  der 
schon  außerhalb  der  Klinik  Entbindungsversuche  gemacht  worden  waren.  Nach 
Abzug  dieses  letzten  Falles  ergibt  sich  für  die  Mütter  eine  Mortalität  von  6,1 96. 
Beide  Mortalitätsziffem  sind  günstig  und  stehen  unter  der  Durchschnittszahl.  Verf. 
hält  es  für  wünschenswert,  daß  die  Metreuryse  bei  der  Behandlung  der  Placenta 
praevia  nach  Dührssen^s  Vorgang  eine  ausgedehntere  Anwendung  erfährt. 

3)  F.  Eaedle  (Erlangen  1906).  Zwei  Hebotomien  aus  der  üniversi- 
täts-Frauenklinik  zu  Erlangen  1906. 

Nach  ausführlichen  einleitenden  Bemerkungen  über  die  Geschichte,  Technik, 
Indikationsstelluug  und  Vorbedingung  zur  Symphysiotomie  und  Hebotomie  teilt 
Verf.  die  Geburtsgeschichten  von  zwei  Fat.  der  Erlanger  Klinik  mit,  bei  denen 
die  Hebotomie  ausgeführt  wurde. 

FaU  1.  26jährige  Ipara.  Rachitisch  plattes  Becken,  Sp.  26,  Gr.  28,  Tr.  dOS/«, 
D.  B.  18,  0.  d.  10,6,  0.  V.  81/2-^/4  (Skutsch);  erste  Kopfschieflage.  Nach 
12stündiger  Wehentätigkeit  Kopf  noch  hoch,  drohende  üterusruptur.  Linksseitiger 
Schambeinschnitt,  4  cm  breiter  Spalt  Obere  Wunde  wird  verschlossen,  durch  die 
untere  mit  Gaze  tamponiert.  4  Stunden  nach  der  Durchsägung  Spontangeburt 
«ines  lebensfrischen  Mädchens  von  64  cm  Länge  und  3470  g  Gewicht.  Kein  Beoken- 
verband.  Wochenbett:  Kleines  Hämatom  der  linken  großen  Labie.  Beiderseitige 
Mastitis  geht  auf  BierUche  Stauung  zurück.  Hebotomie  wunde  ohne  Störung  ge- 
heilt; am  18.  Tage  außer  Bett,  gutes  Gehvermögen.  Verschieblichkeit  der 
Knochenenden.  Beckenmaße:  Sp.  26,  Cr.  28,6,  D.  B.  183/«,  G.  d.  12;  am  23.  Tage 
entlassen. 

Fall  2.  26jährige  Ipara,  deutlich  rachitisch  verändertes  Skelett.  Beckenmaße : 
Sp.  26V«,  Cr.  28,  Tr.  3O1/2,  D.  B.  ITi/j,  0.  v.  71/2  (Stille).  Vorderscheitclbein- 
einstellung.  Kreißt  3  Tage,  ohne  daß  die  Geburt  vorwärts  geht.  Schambein- 
schnitt links,  Knochen  klafft  auf  2  cm.  Nahtverschluß  beider  Wunden.  Nach 
^Ostündigem  Warten  kommt  das  Kind  in  Gefahr.  Zange  bei  tiefem  Querstand. 
Trotz  Episiotomie  Dammriß  dritten  Grades.  Starke  Blutung;  nach  erfolglosem 
Gred4  manuelle  Flacentarlösung,  Oervizriß.  Üterus-Scheidentamponade.  Kind 
lebt,  ist  60  cm  lang,  2760  g  schwer.  Wochenbett:  einmalige  Steigerung  auf  39,2^ 
am  9.  Tage.  Kleines  Hämatom  der  großen  Labie.  Am  27.  Tag  außer  Bett,  am 
32.  entlassen;  trotz  fühlbarer  Galluswucherung  Verschieblichkeit  der  Knochenenden. 

Am  Ende  der  Arbeit  wird  der  an  der  Erlanger  Klinik  gültige  Grundsatz  ver- 
fochten :  die  Hebotomie  ist  eine  vorbereitende,  keine  entbindende  Operation.  Eine 
forcierte  Entbindung  nach  der  Hebotomie  ist  nicht  nur  nicht  indiziert,  sondern 
sogar  kontraindiziert,  weil  dadurch  schwere  Weichteilszerreißungen  eintreten  können. 
Nur  eine  neuerdings  auftretende  Entbindungsindikation  rechtfertigt  die  Beendigrung 
des  Fartus  durch  Kunsthilfe;  da  wie  nach  der  Symphysiotomie  das  Beoken  auch 
hier  erweiterungsfähig  zu  bleiben  scheint,  hat  erstere  Operation  in  dieser  Beziehung 
vor  der  Hebotomie  nichts  voraus. 

4)  G.  Haindl  (Erlangen  1906).  Über  die  Indikationsstellung  zum 
klassischen  und  zum  vaginalen  Kaiserschnitt  bei  Eklampsie. 

Verf  teilt  zunächst  die  Geburtsberichte  von  zwei  Eklamptischen  mit,  die  kurz 
hintereinander  in  die  Erlanger  Klinik  zur  Aufnahme  kamen,  und  bei  denen  in 
differenter  Weise  die  forcierte  Entbindung  durchgeführt  wurde. 

Fall  1.  20jährige  Ipara.  Bachitisch  plattes  Becken,  Sp.  22S/4,  Cr,  27Vs,  Tr.  30, 
D,  B,  19,  C.  d.  98/4—10,  0.  V.  7V«-78/4  (Bylicki).  Nach  88tündiger  Wehentätig- 
keit, erster  Anfall  ohne  jeden  Vorboten.  Während  der  Vorbereitung  zur  Entbin- 
dung zweiter  Anfall.  Es  besteht  zunächst  der  Flan,  eine  Hebotomie  auszuführen 
und  dann  mit  der  Zange  forciert  zu  entbinden.  Da  die  Kranke  eine  Ipara  und 
der  Muttermund  nicht  völlig  erweitert,  außerdem  das  Becken  verengt  ist,  wird  der 
abdominelle  Kaiserschnitt  beschlossen  und   damit  ein  lebendes  KLid  entwickelt 
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Im  Urin  8^/00  Eiweiß.  Kein  weiterer  Anfall,  Wochenbett  ohne  Besonderheiten, 
Matter  and  Kind  gesund  entlassen. 

Fall  2.  26jährige  Ipara,  im  7.-8.  Monate  gravid.  Seit  3  Tagen  Kopf- 
schmerasen,  seit  einem  Tage  Sehstörongen,  wird  in  der  Nacht  in  die  Klinik  gebracht, 
nach  vier  Anfällen.  Zurzeit  völlige  Amaurose,  lö^/oo  Eiweiß,  normales  Becken. 
Vaginaler  Kaiserschnitt,  Zange.  Ein  Anfall  am  Tage  nach  der  Entbindung. 
Fieberfreies  Wochenbett.  Matter  gesund  entlassen.  Das  40  cm  lange  Kind  kam 
lebend,  starb  aber  am  1.  Tage  p.  p. 

Im  Anschluß  an  diese  beiden  Falle  wiegt  Verf.,  gestützt  auf  die  in  der  Lite- 
lütur  niedergelegten  Ansichten  der  Autoren,  die  Vor-  und  Nachteile  beider  Ent- 
bindungsverfahren bei  der  Behandlung  von  Eklampsie  gegeneinander  ab.  Er 
kommt  dabei  zu  dem  Besultate,  daß  im  allgemeinen  dem  vaginalen  Wege  der  Vor- 
zug zu  geben  sei.  Der  abdominelle  Kaiserschnitt  soll  nur  dann  zur  Ausfuhrung 
gelangen,  wenn,  wie  bei  Fall  1,  ungünstige  Baumverhältnisse  des  Beckens  den 
vaginalen  Weg  namentlich  mit  Bücksicht  auf  das  Leben  des  Kindes  und  die  Not- 
wendigkeit der  schneUen  üterusentleerung  ungeeignet  erscheinen  lassen. 

6)  A.  Singer  (Erlangen  1906).  unsere  bisherige  Kenntnis  der  ange- 
borenen Haarlosigkeit  des  Menschen  nebst  einem  neuen  Beitrage. 

Verf.  bespricht  zunächst  die  Ätiologie  der  kongenitalen  Haarlosigkeit,  gibt 
eine  Einteilung  der  verschiedenen  Formen,  in  der  dieselbe  auftritt,  imd  zählt  die 
bisher  bekannten  Fälle  von  angeborener  totaler  Haarlosigkeit  auf;  dann  folgt  die 
aasführliche  Mitteilung  einer  Beobachtung  aus  der  Erlanger  Frauenklinik:  Eine 
21jährige  Ipara  gebar  einen  62  cm  langen  und  3460  g  schweren  Knaben,  der  voll- 
kommen haarlos  war,  außerdem  eigentümlich  mangelhafte  Nagelbilduugen  an  Fin- 
gern imd  Zehen  aufwies;  weder  am  Kinde  noch  in  der  Placenta,  noch  in  den  Ei- 
häuten, konnten  Lanugohärchen  aufgefunden  werden.  Die  Mutter  hatte  normal 
entwickelte  Kopfhaare,  spärliche  Behaarung  in  der  Achsel-  und  Schamgegend; 
Augenbraunen  und  Wimpern  fehlten,  auch  sonst  jede  feine  Behaarung  am  Körper; 
außerdem  zeigten  die  Nagel  der  Finger  und  Zehen  mangelhafte  Ausbildung,  die 
Zähne  Schmelzdefekte.  Drei  Geschwister  und  ein  Neffe  der  Mutter  haben  ähn- 
liche Anomalien,  während  zwei  andere  Geschwister  der  Mutter  völlig  normal  ent- 
wickelt sind.  Die  Mutter  der  vier  Geschwister  soll  auch  spärlichen  Wuchs  von 
Augenbraunen  und  Wimpern  gehabt  haben.  Im  Anschluß  an  diese  Mitteilung  be- 
richtet Verf.  über  die  von  anderer  Seite  unternommenen  histologischen  Unter- 
suchungen der  Haut  bei  Haarlosigkeit  und  erörtert  schließlich  kurz  die  Therapie 
dieser  Erkrankung.  Zaeharlas  (Erlangen). 


Myome. 

7)  Adler  (Lyon).    Uterusfibrome. 

(Lyon  mdd.  1906.  Juni  10.) 

A.  demonstriert  zwei  Fibrome,  die  von  nulliparen  Frauen  durch  Laparotomie 
gewonnen  wurden.  Der  erste  fast  10  Pfund  schwere  Tumor  bestand  aus  mehreren 
kleinapfelgroßen  und  einem  kindskopfgroßen  intraligamentär  entwickelten  Knoten. 
Die  Enukleation  dieses  letzteren  im  Douglas  subperitoneal  entwickelten,  unbeweg- 
lichen Soiotens  bot  Schwierigkeiten.  Die  Feritonealscheide  des  Bektums  wurde 
dabei  eröffnet,  und  die  peritoneale  Tasche  des  Douglas  mußte  wieder  geschlossen 
werden.  Totalezstirpation  mit  Entfernung  der  Adnexe.  —  Im  zweiten  Falle  wurde 
das  kindskopfgroße  Fibrom  einer  Fat.  mit  Albuminurie  durch  supravaginale  Total- 
exstirpation,  danach  ein  hühnereigroßer  Hydrosalpinx  entfernt.  Kurz  nach  der 
Operation  nahm  die  Albuminurie  etwas  zu,  die  Kranke  war  dyspnoisch  imd  zeigte 
Gheyne-Stokes*sches  Atmen.  Diese  Erscheinungen  schwanden  bald,  glatte 
Heilung.    Im  Urin  nur  noch  Spuren  von  Eiweiß.  Stade  (Bonn). 
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8)  Violet  (Lyon).     ISpfündiges  Fibrom  bei  einer  Pat.  mit  inkompen- 

siertem Herzfehler. 
(Lyon  mM.  1906.  Juni  3.) 
Die  4Qj'ahrige  Fat.  bemerkte  seit  8  Jahren  diese  G-eschwoIst,  die  bis  vor 
6  Monaten  geringe  Beschwerden  gemacht  hatte,  seitdem  aber  betrachtlich  gewachsen 
war.  Seit  3 — 4  Monaten  hat  sie  anfallsweise  auftretende  und  6—7  Tage  dauernde 
Anfälle  von  Herzklopfen,  am  Ende  eines  jeden  Anfalles  Polyurie.  Befund:  Myo* 
karditis:  unregelmäßige,  aussetzende  Herzaktion,  180 — 160  Schlage  in  der  Minute; 
Dyspnoe,  Ödem  der  Beine.  Knolliges,  bis  zur  linken  Nierengegend  in  die  Höhe 
ragendes  Fibrom;  Ascites.  Dieser  Zustand  von  Atemnot  und  Herzklopfen,  wäh- 
renddessen jeder  Eingriff  ausgeschlossen  war,  besserte  sich  unter  Buhe,  Digitalis 
und  Milchdiät  in  4  Tagen.  Erst  nach  einem  weiteren  Anfall  entschloß  sicä  die 
Pat.  zur  Operation.  Athemarkose  (außerordentlich  geringer  Atherverbrauch),  rasche 
supravaginale  Totalexstirpation  per  laparotomiam.  14  Tage  nach  der  Operation 
hat  die  Pat  beschwerdefrei  die  Klinik  verlassen.  Bedner  weist  auf  den  Zusammen- 
hang zwischen  üterusfibrom  und  Myokarditis,  sowie  auf  die  Erage  der  Karkose 
Herzkranker  hin.  Stade  (Bonn)« 

9)  B*  Sorel  (Dijon).    Supravaginale   Totalexstirpation   eines   üteros- 
fibroms  per  laparotomiam.    Rezidiv  im  üterusstumpf  nach  7  Jahren. 

Adnextumoren.    Entfernung  des  Stumpfes  und  der  Adnexe. 

(Lyon  möd.  1906.  Juni  17.) 
S.  hält  die  abdominale  Totalexstirpation  fiir  die  Operation  der  Wahl  bei  Krebs 
Fibromen  und  chronischen  Beckeneiterungen,  die  supravaginale  Totalexstirpation 
für  eine  Ausnahmsoperation,  die  nur  in  beschranktem  Maße  als  g^te  Operation  in 
Anwendung  kommen  könne.  Zur  Begründung  seiner  Ansicht  weist  er  auf  die 
Möglichkeit  eines  Rezidivs  im  Stumpf  und  dessen  krebsiger  Degeneration  hin,  und 
berichtet  über  einen  Fall  von  Fibromstumpfrezidiv.  Bei  der  45j'ährigen,  vor 
7  Jahren  wegen  Fibroms  durch  supravaginale  Totalexstirpation  operierten  Frau, 
traten  wieder  ünterleibsschmerzen  und  Blutverluste  auf.  Es  fanden  sich  ein  derbes 
Collum  uteri,  wenig  beweglich,  etwas  schmerzhafte  resistente  Scheidengewölbe. 
Durch  Laparotomie  wurden  zunächst  eine  faustgroße  Cyste  des  Lig.  latum  dex- 
trum,  dann  auch  die  linken  Adnexe  (altes  Tubenhämatom]  entfernt.  Schließlich 
wurde  der  üterusstumpf  abgetragen,  in  dem  sich  ein  kleiner  Fibromknoten  und 
eine  geschwellte  Schleimhaut  mit  zwei  Polypen  fanden.  Stade  (Bonn). 

10)  Violet  (Lyon).     19pfündiges  Fibrom.  Dringende  Totalexstirpation 

bei  einer  schwer  anämischen,  fiebernden  Pat.  Heilung. 
(Lyon  m^d.  1906.  Juni  10.) 
Der  seit  20  Jahren  bestehende,  langsam  wachsende  Tumor  einer  66jahrigen 
nipara,  der  seit  2  Jahren  zu  beträchtlichen  Feriodenblutungen  geführt  hatte,  in- 
dizierte dringend  die  Laparotomie  wegen  beständiger,  bereits  2  Monaten  andau- 
ernder Blutverluste.  Die  schwer  anämische  Fat.  fieberte  jedoch  an  dem  zur 
Operation  bestimmten  Morgen  hoch  (39,6^).  Als  sich  nach  24  Stunden  herausgestellt 
hatte,  daß  die  Temperatursteigerung  nicht  auf  eine  akzidentelle  Erkrankung 
zurückzuführen  war,  sondern  ihre  Ursache  im  Fibrom  fand,  Totalexstirpation  nach 
amerikanischer  Art  in  3  Minuten.  Dann  Blutstillung.  Vor  Schluß  der  Bauchhohle 
peritoneale  Lifusion  von  400  ccm  physiologischer  Kochsalzlösung,  eine  bequeme 
rascher  wirkende  Methode  als  die  hypodermatische  Lifusion.  —  Als  Ursache  des 
Fiebers  fanden  sich  in  der  stark  erweiterten  Uterushöhle  600  g  alte,  faulige  Blut* 
gerinnsei.  Stade  (Bonn). 

11)  M*  Mauny.     Operative  Entfernung  fibröser  Tumoren  der  Bauch- 

decken. —  Technische  Details. 
(Province  m6d.  1906.  Nr.  36.) 
Verf.  ist  der  Ansicht,  daß  diese  Tumoren  operativ  entfernt  werden  müssen, 
sobald  sie  erkannt  sind.    Die  einzig  richtige  Behandlung  derselben  ist  ihre  totale 
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ExBtirpation.  Nach  einem  Schnitte  parallel  dem  Kecti  oder  dem  Lig.  Ponparti,  je 
nach  Lage  des  Falles,  nnd  Spaltmig  aller  den  Tumor  bedeckenden  G^webslamellen 
mnß  man  bei  der  Ansschälung  des  Tumors  vor  allem  darauf  bedacht  sein,  Yerhält- 
nisse  zu  schaffen,  die  eine  gute  Wiederherstellung  der  Bauchdecken  gestatten  und 
Eitersenkungen  verhindern.  Bei  der  Ausschälung  des  Tumors  mit  dem  Finger 
floll  man  so  schnell  als  möglich  operieren  und  sich  nicht  mit  der  Abklemmung 
von  Gefäßen  aufhalten.  Die  Blutstillung  ist  viel  leichter  und  exakter  auszufuhren, 
wenn  der  Tumor  erst  entfernt  ist.  Bei  der  Abklemmung  der  Gefäße  verwirft  Verf. 
die  F^  aussehen  Klemmen,  weil  zu  leicht,  sondern  benutzt  lieber  die  Koch  er- 
sehen oder  Doyen'schen  Klemmen.  Auf  alle  Fälle  muß  man  eine  Eroffiiung  der 
Peritonealhöhle  zu  vermeiden  suchen.  Da,  wo  Peritoneum  reseziert  werden  muß, 
geschehe  es  in  möglichst  geringer  Ausdehntmg,  weil  sonst  ein  völliger  Schluß  der 
Bauchhöhle  unmöglich  werden  kann.  Nach  guter  Blutstillung  drainiere  man  die 
Wundhöhle  durch  dicke,  breitwandige  Gummidrains,  um  eine  Obliteration  derselben 
durch  Muskel  oder  Aponeurosen  zu  verhindern.  Hierauf  vernähe  man  das  Peri- 
toneum mit  fortlaufender  Catgutnaht,  dann  Muskel  und  Aponeurose  mit  Gatgut- 
knopfhähten  und  hierauf  die  Haut  mit  Silkworm.  Da,  wo  breite  Wundflächen 
Euriickgelassen  werden,  empfiehlt  sich  die  Drainage  nach  Mikulicz.  Wichtig  ist 
ein  kräftiger  Kompressivverband  für  14  Tage.  Man  wird  bei  guter  Asepsis  nicht 
immer  gerade  Narben  erhalten,  aber  solche,  die  der  Bauchwand  ihren  Halt  sichern 
und  nicht  zu  Hernien  Veranlassung  geben.  E«  Bange  (Berlin). 

12)  X.  Bender  und  Burty.    Nekrotisches  Uterusfibrom,  spontan  durch 

die  üteruswand  in  das  Gewebe  des  rechten  Lig.  latum  ausgestoßen. 

(Bull,  et  mSm.  de  la  soo.  anat.  de  Paris.  März  1906.) 

36jährige  NuUipara  leidet  seit  Jahren  an  Dysmenorrhöen  und  starkem  Blut« 
Verlust  während  der  Menses.  Dieselben  verstärkten  sich  bei  der  letzten  Menstrua- 
tion noch  bedeutend  und  sind  von  Erbrechen,  Nausea  und  Aufgetriebensein  des 
Leibes  begleitet.  Bei  der  2  Tage  später  erfolgenden  Aufnahme  in  das  Krankenhaus 
beträgt  die  Temperatur  37,6®,  der  Puls  110.  Das  Abdomen  ist  aufgetrieben  und 
schmerzhaft,  besonders  am  McBumey^schen  Punkte.  Die  Behandlung  besteht  vor- 
läufig in  Eisblase  und  Morphium.  Einige  Tage  später  sind  die  Schmerzen  geringer, 
und  die  Untersuchung  ergibt  einen  schmerzhaften  Tumor  rechts  neben  dem  Uterus, 
dessen  Grenzen  nicht  genau  bestimmbar  sind.  Bei  der  nun  vorgenommenen 
Laparotomie  erweist  sidb  das  rechte  Ovarium  kleincystisch  degeneriert.  Im  rechten 
Lig.  latum  fühlt  man  eine  kleinorangengroße  Geschwulst,  welche  auf  der  rechten 
Uteruskante  au&usitzen  scheint.  Nach  Spaltung  des  rechten  Lig.  latum  läßt  sich 
der  Tumor  leicht  ausschälen.  Derselbe  ist  rund  und  hängt  mit  dem  Uteruskorper 
zusammen.  Der  Uterus  und  die  rechten  Adnexe  werden  nun  mit  dem  Tumor 
entfernt  und  das  Abdomen  geschlossen.  Glatte  B,ekonvaleszenz.  Bei  der  Unter- 
suchung der  entfernten  Massen  zeigt  sich  nun  eine  runde  Öffnung  in  der  rechten 
Uteruswand  in  der  Höhe  des  inneren  Muttermundes,  aus  welcher  ein  pilzartiges 
Gebilde  von  weicher  Konsistenz  und  der  Farbe  eines  abgestorbenen  Blattes  heraus- 
ragt. Es  ist  dies  die  in  dem  rechten  Lig.  latum  eingebettete  Tumormasse.  Bei 
einem  Durchschnitt  durch  den  Uterus  zeigt  sich,  daß  es  sich  um  ein  Fibrom  han- 
delt, im  Zustand  aseptischer  Nekrose,  welches  sich  in  der  Uteruswand  entwickelt 
hatte  xmd  sich  allmählich  einen  Weg  durch  die  Muskelfasern  des  Uterus  gebahnt 
und  dann  das  Lig.  latum  entfaltet  hatte.  Selten  an  dem  Fall  ist  die  Elimination 
des  Fibroms.  Im  allgemeinen  werden  diese  Tumoren  durch  die  Uterussohleimhaut 
hindurch  in  die  Uterushohle  ausgestoßen.  Hier  dagegen  hatte  die  den  Tumor 
austreibende  Kraft  eine  wirkliche  Ruptur  des  Uterus  zuwege  gebracht.  Diese 
Ruptur  war  von  lebhaftesten  Schmerzen  und  intensiven  peritonealen  Reizsymptomen 
begleitet  gewesen,  die  eine  Perityphlitis  vorgetäuscht  hatten. 

E.  Bnnge  (Berlin). 
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13)  Qranier  (Lyon).    Gangränöses  Uterusfibrom;   abdominale  Total- 

exstirpation. 
(Lyon  m^.  1906.  Augast  19.) 
DemonBtration  eines  6  kg  schweren  Uteras,  dessen  Höhle  ein  großes  erweiohtee 
and  jauchendes  submuköses  Fibrom  ausfüllt,  und  das  seiner  Ghröße  und  der  Er- 
weichung wegen  durch  abdominelle  Totalezstirpation  entfernt  wurde,  obwohl  der 
Uterus  im  Beflriffe  war,  sich  seiner  durch  Wehentätigkeit  zu  entledigen. 

Stade  (Bonn). 

14)  Oauthier   (Lyon).     Präyentive   Peritonealdrainage    nach  Myom- 

ektomie. 
(Lyon  med.  1906.  Juli  16.) 
Zur  Vermeidung  der  durch  Blutung  aus  den  Stichkanälen  nach  Enukleation 
von  Fibromknoten  aus  dem  Uterus  entstehenden  retrouterinen  Hämatome  drainiert 
Prof.  Jaboulay  die  Peritonealhöhle  durch  ein  dickes  aas  dem  Douglas  in  die 
Scheide  geführtes  Kautschukrohr.  Die  Bedeutung  dieser  Drainage  zeigte  sich 
auch  bei  der  vorgestellten  Pat. ,  bei  der  vor  8  Wochen  ein  interstitielles  und  zu- 
gleich submuköses  Fundusfibrom  enukleiert  wurde.  Nach  der  Operation  floß 
reichlich  Blut  aus  dem  B,ohr  ab.  Stade  (Beim). 

15)  Tixier  (Lyon).    Intraligamentäres  Uterusfibrom,  Schwangerschaft 

im  zweiten  Monat. 
(Lyon  m6d.  1906.  Nr.  14.) 
Pat.  43  Jahre  alt;  vier  Kinder,  im  vierten  Wochenbette  schwere  puerperale 
Infektion,  nach  stets  sehr  starken  Blutungen  Leibschmerzen,  schließlich  Symptome 
von  mechanischem  Druck  auf  Blase  und  Mastdarm.  Neue  Schwangerschaft  im 
zweiten  Monat;  großes  intraligamentäres  Fibrom  auf  der  rechten  Seite.  Laparo- 
tomie, Hysterectomia  supravaginalis.  T.  erklärt,  eine  Ausschalung  des  Fibroms 
aus  dem  Ligament,  mit  Erhaltung  von  Uterus  imd  Schwangerschaft  habe,  weil  zu 
zeitraubend,  der  Zustand  der  Frau  nicht  erlaubt.  Zeiss  (Erfurt). 

16)  E.  Payr  (Graz).     Stenose  des  Rektums,   bedingt  durch  ein  ver- 

kalktes, ausgestoBenes  üterusmyom. 
(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  TiXXXT.  Hft.  6  u.  6.) 
Eine  TQjährige  Frau  leidet  seit  Jahren  an  Verstopfung,  Schmerzen  beim  Stuhl- 
gang, zuletzt  wechselten  völlige  Stuhlverhaltung,  Koliken  und  Meteorismus  mit 
profusen  Diarrhoen  ab.  Die  Nahrungsaufiiahme  wurde  immer  geringer,  die  Elranke 
magerte  bedrohlich  ab.  Li  der  vorderen  Bektalwand  wird  ein  harter,  höckeriger 
Tumor  hinter  der  intakten  Schleimhaut  festgestellt  und  als  ELarzinom  angesehen. 
Wegen  des  schlechten  Allgemeinbefindens  wird  nur  die  Anlage  eines  künstlichen 
Afters  beabsichtigt,  und  bei  der  Ausfuhrung  dieser  Operation  entpuppt  sich  das 
Rektumkarzinom  als  ein  großer,  höckeriger,  hellgelber,  maligner  faustgroßer  Tumor 
im  Douglas,  der  sich  nur  mühsam,  aber  ohne  Nebenverletzung  aus  seinen  zahl- 
reichen Adhäsionen  mit  Scheide  und  Mastdarm  ausschälen  läßt.  Die  Kranke  wird 
gesund.    Der  Tumor  stellt  ein  verkalktes  lymphangiektatisches  Fibromyom  dar. 

Calmann  (Hamburg). 

Beriehtlgong.  In  Nr.  7  p.  219  Z.  10  v.  o.  lies  >abdominale  Totalex8tirpation< 
statt  supravaginale  Amputation. 

Orlginalmittellungeii,  MonogiAphlsn,  Sonderdrucke  und  Bftebat- 
sendungen  wolle  man  an  Prof,  Dr.  Beinrich  FrtUeh  In. Bonn  oder  an  die  Terlagshand- 
lung  BreükopffSf  Eärtel  einsenden. 

Druck  and  Verlag  Ton  Breitkopf  *  H&rtel  in  Leipzig,  Ntkrnbergerstrafie  M/98. 
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I. 

(Aus  der  Univ.-Prauenklinik  zu  Rostock.  Direktor:  Prof.  Dr.  Sarvey.) 

Über  die  Beziehungen  der  fötalen  Herztöne  zum 
Geschlecht;  nebst  Bemerkungen  zur  intra-uterinen 

Atmung. 

Von 

Prof.  Dr.  Otto  Bflttner, 

I.  Assistenzarzt  an  der  Frauenklinik. 

Ein  Referat  der  Arbeit  von  Sheill  über  den  ersten  Teil  obigen 
Themas  1  veranlaßt  mich,  die  Resultate  von  Untersuchungen  zu  ver- 
öffentlichen, welche  ich  in  derselben  Frage  bereits  vor  längerer  Zeit 
angestellt  habe. 

Nach  den  Mitteilungen  ausländischer  Autoren  2  erscheint  die  Er- 
kennung  des   Geschlechtes   aus    der  Frequenz    der  Herztöne   leicht; 


1  Dieses  Blatt,  1906,  Nr.  42,   p.  1176.     Sheill,  Über  die  Beziehungen  der 
fötalen  Herztöne  zum  Geschlecht. 

2  Lioy,  Sulla  legge  della  produzione  dei  sessi,  Milano  1873;  Gumming,  The 
Lancet,  London  1872;  Bidart,  The  Lancet  Jan.  1886.  p.  82. 
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die  deutsche  Literatur  ^  verhält  sich  —  freilich  mit  Ausnahmen  —  im 
allgemeinen  skeptischer. 

Untersuchungen  derart  müssen  "während  der  Schwangerschaft  ge- 
schehen; Beobachtungen  während  der  Geburt  —  darüber  herrscht 
mehr  oder  weniger  Übereinstimmung  —  erhöhen  die  Zahl  der  Fehl- 
diagnosen. 

Mein  Material,  das  durch  ein  halbes  Jahr  lang  fortgesetzte  Unter- 
suchungen gewonnen  wurde,  umfaßt  63  Schwangere  mit  2517  Einzel- 
untersuchungen. Täglich,  soweit  als  irgend  möglich,  um  dieselbe 
Stunde  —  meist  6  Uhr  nachmittags  —  wurden  die  Herztöne  bei 
sämtlichen  Hausschwangeren  gezählt,  je  eine  Minute  lang,  stets  nach 
derselben  Taschenuhr.  Jede  Schwangere  lag  vor  der  Auskultation 
mehrere  Minuten  ruhig  ausgestreckt  auf  der  Untersuchungsbank.  Eine 
ganz  leichte  Betastung  stellte  die  Lage  des  kindlichen  Rückens  fest, 
worauf  die  Auskultation  mit  gewöhnlichem  Stethoskop  folgte.  Wurde 
eine  —  offenbar  abnorme  —  Beschleunigung  oder  Verlangsamung 
oder  Unregelmäßigkeit  der  Herztöne  gefunden  (was  sehr  selten  der 
Fall  war),  so  wurde  nach  einiger  Zeit  wieder  auskultiert  und  der 
Befund  bei  regelmäßiger  Schlagfolge  notiert.  Die  Resultate  sind  fol- 
gende : 

Die  mittlere  Frequenz  der  fötalen  Herztöne  (bei  63  Schwangeren 
in  2517  Einzeluntersuchungen  festgestellt)  beträgt  139,38  Schläge  pro 
Minute,  und  zwar 
bei  Knaben   (32   Schwangere   mit   1258  Einzeluntersuchungen)   137,3 

Schläge  pro  Minute, 
bei  Mädchen  (31  Schwangere  mit  1259  Einzeluntersuchungen)  141,4 
Schläge  pro  Minute. 

Diese  Zahlen  stimmen  fast  genau  mit  den  von  Ziegenspeck^ 
festgestellten  überein  (136  bei  Knaben,  139  bei  Mädchen),  weichen 
aber  sehr  wesentlich  von  den  von  Frankenhäuser  angegebenen  ab 
(124  resp.  144). 

Bei  dieser  geringen  Differenz  muß  eine  richtige  Diagnose  mehr 
oder  weniger  als  ein  Spiel  des  Zufalles  erscheinen.  Die  folgende 
Tabelle,  welche  die  Resultate  etwas  detaillierter  bringt,  zeigt  indes^ 
daß  die  Wahrscheinlichkeit,  das  Richtige  zu  treffen,  immerhin  etwas 
größer  ist  als  der  geringe  mittlere  Frequenzunterschied  uns  glauben 
machen  kann.   Die  mittlere  Frequenz 

j      TT     X"  v  •  o  TT     u         ÄU8  ?  Einzel-     ,    .  ^  .-.. ,  ,         aus  ?  Einzel - 

der  Herztone  war    bei  ?  Knaben    Beobachtungen    ^^^  ^  Madchen  beobachtungca 


Zw.  125  u.  130 

2 

40 

0 

»  130  u.  135 

8 

360 

4 

65 

»  135  u.  140 

13 

563 

9 

437 

»  140  u.  145 

7 

229 

12 

518 

»  145  u.  150 

1 

12 

5 

221 

»  150  u.  155 

1 

54 

1 

18 

32 

1258 

31 

1259 

3  S.  V.  Winckel'8  Handbuch  der  Geburtshilfe  Bd.  I,  1. 

4  V.  Winckel's  Handbuch  der  Oeburtshilfe  Bd.  I,  1.  p.  641. 
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Aus  der  Tabelle  geht  zunächst  hervor,  daß  in  zwei  Dritteln  aller 
Fälle  die  mittlere  Frequenz  sich  zwischen  135  und  145  bewegt.  Liegen 
die  Herztöne  innerhalb  dieser  Grenzen,  so  wird  eine  richtige  Diagnose 
in  der  Tat  oft  rein  zufällig  sein.  Man  wird  etwa  60^  Treffer  haben, 
wenn  man  bei  einer  mittleren  Frequenz  von  135 — 140  einen  Ejiaben 
annimmt,  und  gegen  65^  Treffer,  wenn  man  bei  140—145  Herztönen 
ein  Mädchen  diagnostiziert.  Das  will  sehr  wenig  bedeuten  gegenüber 
der  Tatsache,  daß  ein  einfaches  Raten  bereits  ca.  50^  richtige  Dia- 
gnosen ergeben  muß. 

Bei  einem  Drittel  aller  Schwangeren  aber  fällt  die  mittlere  Fre- 
quenz der  Herztöne  außerhalb  der  genannten  Grenzen.  Ist  sie  nied- 
riger als  135,  so  hat  man  2Y2nial  mehr  Aussicht  auf  einen  Knaben, 
ist  sie  höher  als  145,  so  ist  mit  drei  Chancen  gegen  eine  ein  Mäd- 
chen zu  erwarten.  Alles  in  allem  wird  man  —  eirie  längere  Beobach- 
tungszeit der  Schwangeren  vorausgesetzt  —  in  etwa  65^  der  Fälle  das 
Geschlecht  der  Frucht  aus  den  Herztönen  richtig  voraussagen  können. 

Zu  ungefähr  der  gleichen  Wahrscheinlichkeit  einer  richtigen 
Diagnose  gelangt  man  durch  folgende  Aufstellung: 

Unter  den  1258  Zählungen  an  Schwangeren,  die  einen  Knaben 
gebaren,  fand  ich  235  mal  Herztöne  unter  130  und  112  mal  über  150; 
bei  1259  Zählungen  an  Schwangeren,  die  Mädchen  gebaren,  106  mal 
unter  130  und  185  mal  über  150.  —  Man  findet  also  bei  Kjiaben 
unter  je  5 — 6  Beobachtungen  einmal  eine  Zahl  von  Herztönen  unter 
130  und  unter  etwa  11  Beobachtungen  einmal  über  150  Herztöne, 
während  bei  Mädchen  das  Verhältnis  annähernd  umgekehrt  ist.  Aus- 
nahmen sind  natürlich  nicht  selten.  So  verfüge  ich  über  die  Kurve 
eines  Knaben,  die  bei  54  Beobachtungen  nicht  weniger  als  35 mal 
Herztöne  über  150  und  nur  einmal  unter  130  zeigt  und  über  die  eines 
Mädchens,  welches  bei  39  Beobachtungen  nur  einmal  Herztöne  über 
150  und  18  mal  unter  130  hatte. 

Mein  Material  gestattet  mir  auch,  der  Frage  näher  zu  treten,  ob 
in  früherer  Zeit  der  Schwangerschaft  die  Frequenz  der  Herztöne 
größer  ist,  was  von  einigen  Autoren  (Anderson,  Lange ^)  behauptet, 
von  anderen  (Oazeaux,  Naegele,  Frankenhäuser^J  verneint  wird. 
Zur  Beantwortung  dieser  Frage  konnte  ich  18  Schwangere  benutzen, 
die  mindestens  60  Tage  und  längstens  90  Tage  lang  vor  der  Geburt 
untersucht  wurden.  Die  folgende  Tabelle  gibt  die  mittlere  Frequenz 
der  Herztöne  für  je  die  letzten  Monate  bei  diesen  Schwangeren  an. 


Mädchen 

Knaben 

Namen  d. 

Namen  d. 

Schwan-    8.  Monat  9.  Monat  10.  Monat 

Schwan-    8.  Monat  9.  Monat  10.  Monat 

geren 

geren 

Gl.        142,7      136,4      129,5 

Sch.       140,2      134,2      127,7 

(Mittel  aus  25  Tagen} 

(Mittel  aus  20  Tagen) 

W.        140,5      137,2      131,6 

(Mittel  aus  24  Tagen) 

5  V.  WinckeTs  Handbuch  der  Geburtshilfe  Bd.  I,  1. 
«  V.  Winckers  Handbuch  der  Geburtshilfe  Bd.  I,  1. 
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Kna 

ben 

Mädchen 

Namen  d. 

Namen  d. 

Schwan- 

8. Monat 

9.  Monat 

10.  Monat 

Schwan- 

8. Monat    9.  Monat 

10.  Monat 

geren 

geren 

V. 

141,6 
{Mittel  aus 
17  Tagen) 

137,2 

131,4 

K. 

139,1 

135,4 

N. 

138,9 

132,5 

Gr. 

138,5 

140,6 

136,8 

L, 

139,6     141,5 

(Mittel  aus 
17  Tagen) 

134,8 

Gz. 

142,7 

140,5 

La. 

144,1 

140,8 

B. 

137,7      136,2 
(Mittel  aus 
21  Tagen) 

134,9 

Le. 

141,6 

(Mittel  ans 
19  Tagen) 

143,8 

142,3 

Lg. 

152,2 

145,1 

F. 

136,7      137,8 

134,9 

(Mittel  aus 

(Mittel  aus 

< 

23  Tagen) 

23  Tagen) 

St. 

151,0 

145,5 

M. 

143,7 

(Mittel  aus 
22  Tagen) 

144,6 

Seh. 

145,7 

145,8 

H. 

143,8 

147,2 

A. 

156,5 

148,7 

(Mittel  aas 
26  Tagen) 

Hiemach  ist  ein  —  zuweilen  sogar  recht  bedeutendes — Absinken  der 
Frequenz  im  10.  Monat  entschieden  die  Begel,  dagegen  scheint  eine 
wesentliche  Differenz  zwischen  dem  8.  und  9.  Monat  nicht  zu  be- 
stehen. 

Endlich  habe  ich  festzustellen  gesucht,  ob  sich  bestimmte  Be- 
ziehungen zwischen  der  Ernährung  der  Frucht  im  Uterus  und  der 
Frequenz  der  Herztöne  nachweisen  lassen.  Nachdem  ein  Absinken 
der  Frequenz  im  letzten  Monat  nachgewiesen  ist,  liegt  der  Gedanke 
nahe,  daß  überhaupt  große  Früchte  im  allgemeinen  eine  niedrigere 
Frequenz  des  Herzschlages  haben  werden,  als  kleine  Kinder.  Das 
geht  aber  aus  meinem  Material  nicht  hervor.     Ich  fand: 

bei  Fruchtgewicht 
unter  über 

3000  g        3000—3500  g         3500  g 
Mittl.  Frequenz  d.  Herztöne 

bei  Knaben  138,1  133,3  135,6 

bei  Mädchen  140,3  141,7  137,0 

Eher  schon  ist  ein  Einfluß  der  relativen  Placentargröße  zu  kon- 
statieren. Das  Placentargewicht  verhält  sich  zum  Fruchtgewicht  be- 
kanntlich im  Mittel  wie  1 : 6.  Stelle  ich  nun  die  Kinder  mit  einer 
verhältnismäßig  großen  Placenta  (Plac:  Fruchtgewicht  =  1  :<  6)  den 
mit  verhältnismäßig  kleiner  Placenta  (Plac. :  Fruchtgewicht  =  1 :  >>  6; 
gegenüber,  so  findet  sich  folgendes: 
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Knaben  Mädchen 

Plac.:  Fnichtgewicht 

1  :  <  6  135,5  (Mittel  v.  17  FäUen)       140,3  (Mittel  v.  14  Fällen) 

1  :  >  6         132,2  (Mittel  v.  9  Fallen)        138,9  (Mittel  v.  13  Fällen) 

Bei  diesen  letzteren  Berechnungen  sind  nur  die  Herztöne  der 
letzten  14  Tage  verwertet  worden.  Da  die  Frequenz  gegen  die  Ge- 
burt absinkt,  so  durften  lange  beobachtete  Fälle  nicht  ohne  weiteres 
mit  Fällen  verglichen  werden,  die  nur  etwa  2  Wochen  lang  vor  der 
Geburt  untersucht  wurden.  Bei  einer  Benutzung  nur  der  letzten 
14  Tage  ante  partum  sind  aber  alle  Fälle  untereinander  vergleichbar. 
Es  ergibt  sich  also,  daß  Kinder  mit  relativ  kleiner  Placenta  eine 
niedrigere  Frequenz  der  Herztöne  aufweisen,  in  gleicher  Weise  Knaben 
wie  Mädchen.  Da  nun  Knaben  im  allgemeinen  eine  relativ  kleinere 
Placenta  besitzen  als  Mädchen  (Eead,  Stockton  Hough,  Viereck^), 
da  sie  auch '  eine  niedrigere  Pulszahl  haben,  da  letztere  im  allge- 
meinen um  so  niedriger  ist,  je  geringer  die  relative  Größe  der  Pla- 
centa ist,  da  endlich  diejenigen  Mädchen,  die  eine  relativ  kleine  Pla- 
centa besitzen,  gleichfalls  geringere  Pulszahlen  zeigen,  so  ist  ein 
Zusammenhang  zwischen  Größe  der  Placenta  und  Frequenz  des  Pulses 
wahrscheinlich.  Beide  Momente  brauchen  natürlich  nicht  im  Ver- 
hältnis von  Ursache  und  Wirkung  zueinander  zu  stehen,  sie  können 
auch  beide  Folge  einer  gemeinsamen  —  zunächst  unbekannten  —  Ur- 
sache sein. 

Mit  einigen  Worten  möchte  ich  noch  auf  eine  während  dieser 
Untersuchungen  mehrfach  gemachte  Beobachtung  zu  sprechen  kommen 
—  sie  bezieht  sich  auf  Ahlfeld' s  Lehre  von  der  intra-uterinen  Atmung. 
Bekanntlich  ist  unter  den  deutschen  Autoren  Ahlfeld ^  der  einzige, 
der  gewisse  am  Leibe  Hochschwangerer  wahrnehmbare  Bewegungs- 
phänomene als  fötale  Atembewegungen  deutet.  Er  hat  seiner  Auf- 
fassung durch  Aufschreiben  der  Bewegungen  mit  dem  Schreibhebel 
eine  wesentliche  Stütze  gegeben.  Wenn  die  Deutung  seiner  Beobach- 
tungen trotzdem  in  der  deutschen  Literatur  nur  Widerspruch  gefunden 
hat,  so  liegt  das  daran,  daß  seit  den  Untersuchungen  von  Schwartz®, 
Kunge^<>,  Cohnstein  und  Zuntz^^  nur  ein  Moment  als  Ursache 
intra-uteriner  Atembewegungen  anerkannt  wird,  nämlich  eine  Störung 
der  placentaren  Bespiration. 

Das  von  Ahlfeld  geschilderte  Bewegungsphänomen  habe  auch 
ich  während  jener  Untersuchungsreihe  mehrmals  gesehen  und  beson- 
ders bei  einer  Gravida  mit  größter  Deuthchkeit.  Es  handelte  sich 
um  fast  vollkommen  rhythmische  Bewegungen,  um  leichte,  aber  sehr 


"^  Viereck,  Beiträge  z.  Hämatologie  des  Neugeborenen,  Diss.  in  Bestock  1902. 

8  Verh.  d.  Deutsch.  Ges.  f.  Gyn.  Bd.  II;  Festschr.  f.  Ludwig,  1891.  Elvert- 
Marburg,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXXII;  Monatsschr.  f.  Qteh.  u.  Gyn. 
Bd.  YYT 

0  Ajch.  f.  Gyn.  Bd.  I. 

10  Ztschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  VI,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XLVI,  L,  LXXV. 

"  Runge,  Ztsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  VI. 
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deutliche  Hebungen  der  Bauchwand  über  dem  kindlichen  Rücken  und 
dem  Steiß,  einmal  48 — 52 mal,  ein  anderes  Mal  45 — 46 mal  in  der 
Minute.  Der  mütterliche  Nabel  zog  sich  bei  jeder  Hebung  ein  wenig 
ein.  Ich  konnte  diese  Bewegungen  einige  Minuten  lang  verfolgen; 
nach  einer  kürzeren  oder  längeren  Pause  begannen  sie  dann  von 
neuem.  Bei  dieser  Schwangeren  war  oft  tagelang  nichts  zu  sehen, 
dann  zeigte  sich  das  Phänomen  plötzlich  wieder  aufs  deutlichste.  Die 
Herztöne  waren  dabei  stets  normal. 

Was  nun  die  Deutung  dieser  Bewegungen  betrifft,  so  ist  ein 
mütterlicher  Ursprung  vollkommen  ausgeschlossen.  Mit  der  Aorten- 
pulsation  konnten  sie  nichts  zu  tun  haben,  denn  der  selbstverständUch 
gezählte  Mutterpuls  hatte  eine  ganz  andere  Frequenz.  Ebenso  kommt 
ein  fötaler  Singultus  nicht  in  Frage.  Bewegungen,  die  man  als  solchen 
deuten  kann,  habe  ich  oft  konstatieren  können,  sie  sind  mit  den  hier 
besprochenen  nicht  zu  verwechseln,  sie  erfolgen  ruckweise,  während 
jene  einen  deutlichen  Wellencharakter  haben.  An  den  Kurven  von 
Ahlfeld ^'  ist  dieser  Unterschied  sehr  gut  zu  sehen. 

Ich  stimme  Ahlfeld  bei,  wenn  er  sagt,  daß  jeder,  der  diese  Bewegung 
in  sehr  ausgesprochener  Weise  sieht,  sie  für  fötale  Atembewegungen 
halten  wird.  Meines  Erachtens  gibt  auch  der  alte  und  gut  fundierte 
Satz  > Sauerstoffmangel  löst  die  Atmung  aus«  uns  keinen  Grund,  die 
Ahlfeld'sche  Lehre  zu  verwerfen.  Wir  können  Ahlfeld  ruhig  in 
der  Annahme  folgen,  daß  die  geschilderten  Atembewegungen  und  die 
Atembewegungen  asphyktischer  Früchte  etwas  grundsätzlich  Verschie- 
denes darstellen.  Auch  der  von  Bunge  gemachte  Einwand,  daß  bei 
sehr  vielen  Eröffnungen  gravider  Fruchthälter  von  Tieren  Atembewe- 
gungen ohne  Asphyxie  nie  gesehen  worden  sind,  ist  kein  Gegenbeweis, 
denn  die  Bewegungen  sind  durchaus  diskontinuierlich. 


IL 

(Aus  Dr.  Weisswange's  Privatfrauenklinik  in  Dresden.) 

Beitrag  zur  Ätiologie  der  Extra-uterin-Schwangerschaft. 

Von 

Dr.  Fritz  Weisswange. 

Die  Ätiologie  der  Extra-uterin-Schwangerschaft  hat  trotz  der 
außerordentlich  zahlreichen  Arbeiten,  die  über  dieses  Thema  erschienen 
sind,  noch  keine  endgültige  Lösung  erfahren.  Während  die  einen  in- 
fantile Verhältnisse  und  deren  Folgen  (vielfache  Schlängelung  der 
Tube)  als  ätiologisch  bedeutsam  ansprechen,  andere  wieder  daraus,  daß 
jede  Befruchtung  des  Eies  im  ampuUären  Teile  der  Tube  stattfindet, 
bei  jeder  Gravidität  die  Möglichkeit  einer  Extra-uterin-Gravidität  für 
gegeben  erachten,  ist  die  ätiologische  Wichtigkeit  entzündlicher  Vor- 

12  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Qyn.  Bd.  XXI. 
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gänge  in  der  Tube  neuerdings  wieder  betont  worden.  Die  meisten 
Autoren  nehmen  an,  daß  besonders  Residuen  alter  Entzündungen,  z.  B. 
Yerklebungen  einzelner  Schleimhautfalten,  die  Buchten  und  Höhlen 
schaffen,  die  das  Ei  am  Weiterwandem  verhindern,  in  Betracht 
kommen. 

Ich  bin  immer  der  Ansicht  gewesen,  daß  vielfach  die  Gonorrhöe 
für  die  Entstehung  einer  Extra-uterin-Gravidität  ätiologisch  verant- 
wortlich zu  machen  ist,  und  stütze  diese  Ansicht  auf  die  Beobachtung, 
daß  in  den  Orten,  wo  bekanntermaßen  die  Gonorrhöe  sehr  verbreitet 
ist,  auch  viel  Extra-uterin-Gravidität  vorkommt,  so  z.  B.  Berlin,  Kiel, 
Breslau  usw.,  während  dort,  wo  die  Gonorrhöe  keine  so  häufige  Er- 
krankung darstellt,  auch  die  Extra-uterin-Gravidität  nicht  so  häufig 
vorkommt.  Und  zwar  geben  nicht  nur,  wie  das  von  Opitz  betont 
wird,  geringfügige  Veränderungen  abgelaufener  Salpingitis  den  gün- 
stigsten Boden  für  das  spätere  Zustandekommen  einer  Tubenschwanger- 
schaft ab,  sondern  auch  bei  frischen  und  schweren  Entzündungen  kann 
dieselbe  stattfinden,  sofern  die  Entzündung  nur  die  Tube  für  den  Ein- 
tritt des  Eies  offen  läßt.  Jeder  Fall,  wo  diese  Ätiologie  einwand- 
frei bewiesen  werden  kann,  dürfte  daher  immer  noch  wert  sein,  den 
PachkoUegen  mitgeteilt  zu  werden.  In  dieser  Beziehung  dürfte  ein 
von  mir  beobachteter  Fall  von  Extra-uterin-Gravidität  vielleicht  einiges 
Interesse  beanspruchen. 

Ich  wurde  zu  einer  28jährigen  Nullipara  gerufen,  die  unter  schweren  Erschei- 
nungen 5  Monate  nach  der  Verheiratung  erkrankt  war. 

Sie  stammte  aus  gesunder  Familie,  war  immer  gesund  gewesen.  Erste  Menses 
mit  13  Jahren,  dieselben  waren  immer  regelmäßig,  Ende  März  Heirat.  Von  da 
an  Beschwerden  beim  Wasserlassen.  Anfang  Juli  Menses?,  Anfang  August  sehr 
«tarke  Periode,  dieselbe  dauerte  14  Tage.  Anfang  September  traten  sehr  starke 
Schmerzen  im  Unterleib  auf,  mit  Obstipation.  Fat.  wurde  mit  heißen  Umschlägen 
und  Abfuhrmitteln  behandelt.  Die  Schmerzen  besserten  sich  nicht,  sondern  wurden 
immer  stärker,  krampfartig,  trotz  Opium.  Anfang  Oktober  wurden  die  Schmerzen 
flo  stark,  daß  sich  Fat.  vor  Schmerzen  krümmte  und  schrie,  Klagen  über  Schmerzen 
auch  beim  Wasserlassen,  Stuhlgang  sehr  schlecht. 

Am  2.  Oktober  wurde  ich  zugezogen.  Ich  fand  die  Fat.  mit  aufgetriebenem 
.Leib,  vor  Schmerz  stöhnend  im  Bett  liegend.  Die  Schmerzen  traten  wehenartig 
in  Fausen  auf.    Die  Frau  war  stark  anämisch,  Fuls  120,  klein,  Temperatur:  37,6°. 

Uterus  war  nach  links  gedrängt,  durch  einen  kinderfaustgroßen  rechtsseitigen 
Tumor,  der  fest  an  den  Uterus  heranging,  von  diesem  nicht  zu  trennen  war,  an 
einer  Stelle  fluktuierte,  scheinbar  stark  adhärent  war.  Linke  Adnexe  waren  nicht 
mit  Sicherheit  abzutasten.  Die  Frau  blutete  stark  seit  zwei  Tagen.  Die  Diagnose 
schwankte  zwischen  Gravid,  tubaria  dextra  (mit  Tubarabort  oder  Ruptur)  und 
Fjosalpinx  dextra. 

Bei  der  am  3.  Oktober  ausgeführten  Laparotomie  waren  die  Bauchdecken  sehr 
blutreich.  Nach  Eröffnung  des  Feritoneums  zeigten  sich  die  Därme  gebläht  und 
vollständig  adhärent,  Uterus  und  Blase  überdeckend.  Beim  vorsichtigen  Lösen 
der  reichlich  Fibrinauflagerungen  zeigenden  Därme,  gelingt  es  allmählich  in  den 
Douglas  vorzudringen,  in  dem  die  Adnexe  zu  einem  dicken  Konglomerattumor 
verwachsen  liegen.  Rechts  werden  allmählich  vorsichtig  die  fingerdick  geschwollene 
Tube  mit  dem  entzündeten  und  verdickten  Ovarium  gelöst,  in  toto  hervorgebracht, 
abgebunden  und  exstirpiert. 

Die  linken  Adnexe  sind  ebenfalls  verwachsen.  Dieselben  werden  vorsichtig 
gelöst.    Die  Tube  ist  fingerdick  geschwollen.    Ovarium  zeigt  keine  nachweisbaren 
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Veränderangen.  Das  geschlossene  Fimbrienende  wird  durcbgängig  gemacht,  wobei 
sich  blutig-serose  Flüssigkeit  entleert.  Die  linken  Adnexe  werden  zurückgelassen. 
Weiterer  Verlauf  ohne  Besonderheiten. 

Das  gewonnene  Präparat  habe  ich  aufzeichnen  lassen. 

Es  handelte  sich  um  eine  Pyosalpinx  dextra  gonorrhoica  (Gonokokken  nach- 
gewiesen!) und  um  eine  Grav.  tubaria  ampullaris  mit  Tubenruptur.  Mikroskopisch 
wurde  die  Diagnose  von  Herrn  Prof.  Schmorl  bestätigt. 

Frische  Gonorrhoe  wurde  vom  üxor  geleugnet,  alte  zugegeben. 


T^^'^^^^  '*;/ 


Was  die  Deutung  des  Krankheitsbildes  anbetrifft,  so  könnte  man 
sich  vorstellen,  daß  entweder  gleichzeitig  Konzeption  und  Infektion 
stattgefunden  hat,  oder  daß  der  entzündliche  Prozeß  auf  die  ge- 
schwängerte Tube  übergegriffen  hat. 

Der  Fall  beweist  femer,  daß  die  Vereinigung  von  Ovulum  und 
Sperma  hier  im  ampuUären  Tubenende  stattgefunden  hat. 

Die  Beobachtung  dieses  Falles  liegt  mehrere  Jahre  zurück.  Ich 
habe  die  Krankengeschichte  wieder  hervorgesucht,  nachdem  durch  die 
Arbeit  Erb 's:  >Zur  Statistik  des  Trippers  beim  Mann  und  seiner 
Folgen  für  die  Ehefrauen  c  eine  lebhafte  Kontroverse  über  diese  Frage 
hervorgerufen  worden  ist. 

Solche  Fälle  wie  dieser  pflegen  nicht  als  Gonorrhöe,  sondern  als 
Extra-uterin-Gravidität  in  der  Statistik  zu  erscheinen.  Und  das  ist 
ein  Punkt  bei  der  Erb 'sehen  Arbeit,  worauf  ich  bei  dieser  Gelegen- 
heit einmal  hinweisen  möchte.  So  wie  Erb  seine  Statistik  aufge- 
nommen hat,  wird  sie  entschieden  zu  optimistisch  ausfallen  müssen. 
Denn  erstens  ist  das  Befragen  des  Ehemannes  und  Verwertung  dieser 
Antwort  für  die  Frage  der  Häufigkeit  weiblicher  Gonorrhöe  gänzlich 
ungenügend,  einmal  weil  der  Spruch:  »omnis  Gonorrhoicus  est  mendax«, 
wohl  sehr  zu  recht  besteht,  zweitens  aber,  weil  der  Ehemann  gar  nicht 
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in  der  Lage  ist  zu  beurteilen,  ob  eine  eventuelle  Erkrankung  seiner 
Ehefrau  gonorrhoischen  Ursprunges  ist  oder  nicht.  Das  ist  außer- 
ordentlich schwierig,  oft  selbst  für  den  Gynäkologen.  Dazu  bedarf 
es  oft  sehr  eingehender,  vorsichtiger  Anamnesen  und  Untersuchungen, 
und  auch  dann  können  wir  oft  nur  eine  Wahrscheinlichkeits-  oder  Er- 
fahrungsdiagnose stellen.  Oft  weiB  aber  der  Ehegatte  auch  gar  nicht, 
daß  er  eine  Gonorrhöe  hat  und  ist  höchst  erstaunt  und  bestürzt,  wenn 
man  von  dem  Befund  bei  der  Frau  aus  die  Diagnose  stellt. 

Zweitens  aber  ist  eine  zuverlässige  Statistik  auf  dem  von  Erb 
eigeschlagenen  Wege  auch  um  deswillen  nicht  zu  gewinnen,  weil  das 
Bild  der  weiblichen  Gonorrhöe  ein  so  verschiedenes  und  wechselndes 
ist,  die  Schwierigkeiten  der  Diagnose  so  groB  sind,  daß  wir  nur  auf 
Grund  einer  verläßlichen,  exakten  Anforderungen  entsprechenden 
Statistik,  uns  ein  Bild  machen  können,  und  diese  kann  meines  Er- 
achtens  nur  von  gynäkologischer  Seite  gewonnen  werden,  und  auch 
nur  dann,  wenn  nur  möglichst  pathologisch-anatomisch  und  bakterio- 
logisch sichergestellte  Fälle  zur  Statistik  verwendet  werden. 

Bis  wir  solche  Statistik  zur  Verfügung  haben,  wird  diese  Frage 
stets  eine  persönliche  Erfahrungssache  sein  müssen.  Ich  stehe  durch- 
aus nicht  auf  dem  Standpunkt,  in  jedem  Fluor  eine  gonorrhoische 
Ursache  suchen  zu  wollen,  oder  jede  Temperatursteigerung  im  Wochen- 
bett, die  ich  mir  nicht  erklären  kann,  der  Gonorrhöe  in  die  Schuhe 
zu  schieben,  —  das  geht  meiner  Ansicht  nach  zu  weit  — ;  aber  je 
mehr  ich  Erfahrungen  sammele,  und  je  mehr  ich  mich  bemühe,  meine 
Fälle  ätiologisch  klar  zu  stellen,  desto  mehr  komme  ich  zu  der  XJber- 
zeugung,  daß  die  Gonorrhöe  eine  große  und  weitverbreitete  Bolle  bei 
den  gynäkologischen  Erkrankungen  der  Frau  spielt. 

Der  obenerwähnten  Fat.  geht  es  gut  Sie  ist  vollkommen  be- 
schwerdefrei.   Menses  normal. 


m. 

(Aus  der  geburtshilflichen  Abteilung  des  städtischen  Erankenhauses 
Charlottenburg,  Oberarzt:  Dr.  0.  Keller.) 

Ovarialkarzinom  und  (rravidität. 

Von 

Dr.  Georg  Zickel, 

Frauenarzt  in  Berlin. 

Unter  den  zahlreichen,  in  der  Literatur  der  letzten  20  Jahre 
niedergelegten  Fällen  von  Ovariotomie  in  der  Schwangerschaft  sind 
relativ  sehr  wenige  Fälle  von  malignen  Ovarialtumoren  beschrieben. 
Obwohl  a  priori  zu  erwarten  ist,  daß  es  sich  bei  graviden,  mithin  stets 
relativ  jungen  Frauen  in  der  weitaus  überwiegenden  Mehrzahl  um 
gutartige  Neubildungen  handeln  dürfte,  so  ist  es  doch  auffallend,  daß 
sich  in  den  großen  Zusammenstellungen  von  Dsirne,  Wähmer  und 
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Orgler-Gräfe-Heil  mit  zusammen  ca.  500  Fällen  nur  7  Fälle  von 
malignen  Tumoren,  davon  5  Karzinome  und  2  Sarkome,  finden.  Ange- 
sichts dieser  spärlichen  Kasuistik  dürfte  die  kurze  Mitteilung  eines 
weiteren  Falles  von  Ovarialkarzinom  in  der  Gravidität,  den  wir  im 
Jahre  1905  im  Charlottenburger  E^rankenhause  zu  beobachten  Gelegen- 
heit hatten,  als  gerechtfertigt  erscheinen: 

J.-Nr.  1588.  St.,  21  Jahre  alt;  Famüienanamnese  ohne  Besonderheiten,  als  Kind 
Masern  und  Rachitis.  Menstruation  mit  16  Jahren,  regelmäßig,  vierwochentlich, 
4 — 6  Tage  lang,  ohne  Schmerzen. 

Letzte  Menstruation  am  26.  Mai  1905.  Konzeption  Anfang  Juni  1905.  Be- 
finden während  der  Schwangerschaft  bis  vor  kurzem  völlig  normal.  In  letzter  Zeit 
ürinentleerung  erschwert,  vor  einigen  Tagen  sogar  vollkommene  Urinverhaltung. 
Fat.  wurde  deshalb  zunächst  mehrfach  von  ihrem  behandelnden  Arzt  katheterisiert^ 
schließlich  aber  dem  Krankenhause  überwiesen.  Aufnahme  am  23.  Dezember  1905. 

Status:  Mittelgroßes,  kräftig  gebautes  Mädchen  mit  gut  entwickelter  Mus- 
kulatur und  reichlichem  Fettpolster,  von  blühendem  Aussehen.  Geringe  Spuren 
überstandener  Rachitis.    Herz  und  Lungen  normal,  Urin  frei. 

Beckenmaße:  Dist.  spin.  27,  Crist.  31,  Trochant.  33,  Gonjug.  ext.  19,  Leibumfang 
86  cm. 

Fundus  uteri  handbreit  unter  dem  Proc.  ensiformis,  Rücken  links,  kleine  Teile 
rechts,  ein  großer,  harter  Kindsteil  im  Fundus,  kindliche  Herztöne  links,  in 
Nabelhöhe. 

Äußere  (Genitalien  und  Damm  intakt.  Scheide  eng.  Die  Portio  steht  hoch 
über  der  Symphyse,  ist  mit  dem  Finger  nur  sehr  schwer  gerade  noch  zu  erreichen ; 
Muttermund  geschlossen.  Der  Uterus  ist  in  toto  nach  oben  und  vorn  gedrängt 
durch  einen  anscheinend  ca.  knabenkopfgroßen,  unbeweglich  im  Douglas  einge- 
keilten Tumor  von  kugeliger  Form  und  teils  prall-cystischer,  teils  solid  erscheinender 
Konsistenz,  dem  im  Douglas  noch  eine  ca.  pflaumengroße  gestielte  Gbschwulst 
aufsitzt 

Der  Tumor  scheint  mit  einem  breiten  Stiel  von  der  rechten  Uteruskante  aus- 
zugehen und  reicht  bis  etwa  zu  halber  Nabelhöhe  empor. 

Diagnose:  Uterus  gravidus  M.  YII,  lebendes  Kind.  Rechtsseitiges  einge- 
klemmtes Ovarialkystom. 

Da  die  Geschwulst  in  ihrer  derzeitigen  Situation  zu  fast  völliger  Urinverhaltung 
führte  und  überdies  ein  absolutes  Gkburtshindemis  darstellte,  wird  am  28.  Dezember 
1905  zur  Operation  geschritten  (Dr.  KelTer): 

Nach  Herstellung  steiler  Beckenhochlagerung  wird  zunächst  der  Versuch  ge- 
macht, in  tiefster  Narkose  den  Tumor  durch  Empordrängen  von  der  Vagina  aus 
zu  reponieren.  Dabei  verschwindet  der  im  Douglas  gelegene  cystische  Teil  des- 
selben plötzlich  unter  den  Händen,  und  man  fühlt  nur  noch  einige  kleinere  knollige 
Tumormassen  in  der  Bauchhöhle.  Ruptur  der  Cyste.  Sofort  anschließend  Lapa- 
rotomie. Schnitt  in  der  Medianlinie  bis  2—3  cm  iibdr  den  Nabel.  Nach  Eröffnung 
des  Peritoneums  entleert  sich  aus  der  Bauchhöhle  ca.  1  Liter  blutig -seröser 
Flüssigkeit.  Die  eingefülurte  Hand  fühlt  in  der  linken  Bauchseite  die  Hauptmasse 
des  noch  reichlich  zweifaustgroßen,  weichen,  rupturierten  Tumors,  dicht  neben  ihm 
die  normalen  linken  Adnexe.  Es  zeigt  sich,  daß  der  Tumor  von  der  rechten  Uterus- 
kante gestielt  ausgeht  und  den  rechten  Adnexen  entspricht,  in  seinem  Stiel  um 
180°  gedreht  und  dadurch  nach  links  verlagert,  daß  der  Uterus  in  toto  etwas 
nach  rechts  torquiert  ist.  Nachdem  mit  einigen  stumpfen  Ligaturen  die  Haupt- 
masse des  Tumors  unterbunden  und  abgetragen  ist,  wird  der  Uterus  zurückgedreht. 
Dadurch  kommt  der  Stiel  des  Tumors  wieder  in  seine  normale  Lage  an  der  rechten 
Uteruskante  und  kann  nunmehr  vollständig  abgetragen  werden.  Die  linken  Ad- 
nexe erscheinen  als  völlig  normal;  deshalb  wird  trotz  der  offenbar  malignen  Natur 
des  Tumors  mit  Rücksicht  auf  das  jugendliche  Alter  der  Pat.  von  ihrer  Exstii^ 
pation  Abstand  genommen.     Sorgfältige  Toilette  der  Bauchhöhle.    Exakte  Vor- 
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nahung  des  Peritonemnfl  mit  Oatgatknopfnahten.  Drei  darchgreifende  Seiden- 
knopfnähte.  Etagennaht  der  Bauchdecken.  Dermatol-Heftpflasterverband.  Dauer 
der  Operation  46  Minuten.    Chloroformverbrauch  50  g. 

29.  Dezember. '^  Allgemeinbefinden  gut.  Temperatur  normal,  Puls  110,  ge- 
ringes Erbrechen. 

30.  Dezember.  Temperatur  38,1*^,  Puls  110,  einmal  Erbrechen.  Ol.  Eioini, 
Einlauf,  Abgang  von  Flatus. 

31.  Dezember.    Zweimal  Stuhlgang.    Temperatur  38,0°.    Befinden  gut. 

2.  Januar  1906.  Immer  noch  etwas  Erbrechen.  Temperatur  um  38°  herum. 
Puls  90—100,  starke  Kindsbewegungen. 

3.  Januar.  Entfernung  der  durchgreifenden  Seidennähte.  Wunde  gut  geheilt, 
minimale  Sekretion.  Subfebrile  Temperaturen,  bedingt  durch  oberflächliche  Venen- 
thrombose  an  der  rechten  Wade.  Schienenverband ,  Hochlagerung  des  rechten 
Beines. 

4.  Januar.  Tagsüber  leichte  ziehende,  wehenartige  Schmerzen,  gegen  abend 
Fruchtwasserabgang,  von  8  ühr  an  leichte  Wehen. 

5.  Januar.  Morgens  1  Uhr  Spontangeburt  eines  leicht  asphyktischen  Knaben 
in  Beckenendlage.  Placenta  leicht  gelöst,  stößt  sich  nicht  spontan  aus.  Da  Gred^ 
wegen  der  frischen  Bauchnarbe  nicht  gemacht  werden  kann,  wird  die  Placenta  nach 
ca.  6  Stunden  manuell  aus  der  Vagina  entfernt.    Vollständig. 

Das  Kind,  48  cm  lang,  2050  g  schwer,  normal  entwickelt,  trinkt  vom  ersten 
Tage  an  abgezogene  Muttermilch  und  ist  ganz  lebensfrisch.  Plötzlich,  am  Nach- 
mittage des  zweiten  Tages,  Erbrechen  blutiger  Massen,  Abgang  fast  reinen  Blutes 
aus  dem  After,  schwerer  Kollaps,  binnen  einer  halben  Stunde  Exitus.  Melanea. 
Sektion  ergibt  außer  einer  Ansammlung  von  dickflüssigem,  schwarzen  Blut  im 
Dickdarm  nichts  Besonderes,  im  speziellen  keine  Ulzerationen  im  Darm.  Herzblut 
steril.  Lungen  teilweise  noch  atelektatisch. 

Aus  dem  Wochenbettsyerlaufe  ist  noch  zu  berichten,  daß  in  den  ersten  5  Tagen  die 
Bubfebrilen,  von  der  Thrombose  herrührenden  Temperaturen  weiter  bestanden.  Vom 
6.  Tage  an  fieberfreier  Verlauf.  Am  10.  Tage  Entfernung  der  Schiene  und  der  Hoch- 
lagerung. Keine  Beschwerden  mehr.  Bein  völlig  abgeschwollen  und  nicht  mehr 
druckempfindlich.  Die  Bauchwunde  hat  die  Geburtsarbeit  gut  überstanden,  nur 
an  zwei  ca.  fünfpfennigstückgroßen  Stellen  ist  die  oberflächliche  Haut  etwas  aus- 
einander gewichen.  Unter  Lapisbehandlung  schließen  sich  die  kleinen,  granulierenden 
Stellen  langsam,  und  am  23.  Januar  kann  Pat.  aufstehen. 

29.  Januar.  Narbe  fest  und  trocken.  Allgemeinbefinden  sehr  gut,  Bauch- 
decken gut  zurückgebildet.  Uterus  anteflektiert,  noch  etwa  kleinfaustgroß,  etwas 
weich.  Parametrien  frei.    Vulva  und  Vagina  intakt,  mittelweit.    Geheilt  entlassen. 

Pathologisch-anatomischer  Befund: 

a.  Makroskopisch:  Der  in  Formalin  gehärtete  Tumor  stellt  jetzt  noch  ein 
reichlich  kindskopfgroßes  Konvolut  dar.  Die  Oberfläche  wird  gebildet  von  blau- 
grauer, zum  größten  Teil  abziehbarer,  in  größeren  Partien  hämorrhagisch  verfärbter 
Cystenwand.  Der  Tumor  selbst  besteht  zum  Teil  aus  entleerten,  glattwandigen 
Cysten ,  zum  anderen  Teil  aus  apfel-  bis  gänseeigroßen ,  soliden ,  auf  dem  Durch- 
schnitt graugelb-markigen  Tumorknollen,  die  in  den  oberflächlichen  Partien  teil- 
weise blutig  infiltriert  sind  und  stellenweise  fest  mit  der  überziehenden  Cystenwand 
zusammenhängen. 

b.  Mikroskopisch  handelt  es  sich  um  ein  typisches  Adenokarzinom.  Es  finden 
sich  allenthalben  drüsenähnliche,  zum  Teil  cystisch  erweiterte  Epithelschläuche,  deren 
Epithel  zum  Teil  noch  einschichtig,  zum  Teil  schon  deutlich  in  mehreren  Lagen 
übereinander  geschichtet  ist  und  alle  Übergänge  bis  zu  großen,  durch  bindegewebige 
Sepia  voneinander  getrennten  Karzinomalveolen  aufweist. 

Das  weitere  Schicksal  der  Pat.  ist  leider  ein  sehr  trauriges  gewesen.  Wie  ich 
auf  eine  im  Herbst  des  Jahres  1906  an  die  Eltern  und  den  behandelnden  Arzt 
(Dr.  Pohl  in  Warmbrunn)  gerichtete  Anfrage  erfuhr,  hatte  sich  schon  im  März, 
d.  h..  also  kaum  3  Monate  nach  der  Operation ,  starker  Ascites  gebildet.  Eine 
im  dortigen  Krankenhause  vorgenommene  Laparotomie  ergab  allgemeine  Karzinom- 
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metastasen  auf  dem  Netz,  dem  Bauchfell  und  den  Därmen,  so  daß  von  einer  Operation 
Abstand  genommen  werden  mußte.  Patientin  ist  dann  am  16.  April  im  Kranken- 
hause verstorben.    Sektion  wurde  nicht  gemacht. 

Epikritisch  ist  zu  dem  vorliegenden  Falle  wenig  zu  bemerken.  Er- 
wähnenswert ist  das  Auftreten  des  Karzinoms  bei  einer  so  auffallend 
jungen  Person  (21  Jahre),  merkwürdig  auch  die  offenbar  hochgradige 
Malignität  des  Tumors,  die  schon  nach  außerordentlich  kurzer  Zeit 
zum  Rezidiv  und  nach  kaum  3V2  Monaten  zum  Exitus  der  vorher 
blühend  kräftigen  Pat.  führte.  Nach  dem  Befunde  bei  der  zweiten 
Laparotomie  ist,  obwohl  über  den  Befund  an  dem  zurückgelassenen 
Ovarium  leider  nichts  angegeben  werden  konnte,  mit  ziemlicher  Sicher- 
heit anzunehmen,  daß  die  allgemeine  Dissemination  der  Eiirzinom- 
metastasen  nicht  von  einem  Rezidiv  am  zurückgelassenen  Oyarium 
ausgegangen  ist,  sondern  eine  Folge  der  ante  operationem  erfolgten 
Ruptur  des  Tumors  war.  Diese  wiederum  war  bedingt  durch  den 
Repositionsversuch,  der  natürlich  nur  darum  unternommen  vnirde,  weil 
bei  der  Jugend  und  dem  blühenden  Aussehen  der  Pat.  die  Mög- 
lichkeit eines  malignen  Tumors  kaum  in  Betracht  gezogen  worden  war. 
Der  Fall  bietet  somit  Anlaß  zu  der  ernsten  Mahnung,  in  allen  der- 
artigen, auch  gutartig  erscheinenden  FäUen  von  jeglichem  Repositions- 
versuch abzustehen  und  statt  dessen  sofort  zur  Operation  zu  schreiten. 


Neue  BQcher. 

1)  E.  Schwalbe  (Heidelberg).     Die  Doppelbildungen. 

Jena,  (j».  Fisoher,  1907. 

Die  vorliegende  Arbeit  ist  die  Fortsetzung  der  vor  Jahresfrist 
erschienenen  »Allgemeinen  Mißbildungslehre«.  Was  Ref.  über  diesen 
ersten  Band  gesagt  hat,  gilt  insbesondere  auch  für  den  vorliegenden, 
zu  dessen  Abfassung  sich  Verf.  bereits  durch  frühere  Arbeiten  (Zieg- 
ler's  Beiträge  Vli.  Suppl.)  besonders  befähigt  gezeigt  hat.  Er  hat 
dort  schon  sein  Einteilungsprinzip  erörtert,  welches  der  ganzen  Arbeit 
eine  außerordentliche  Übersichtlichkeit  und  Klarheit  verleiht,  obwohl 
auch  dieses  System  es  naturgemäß  nicht  völlig  vermeiden  kann,  daß 
morphologisch  sehr  nahestehende  Monstra  auseinander  genssen  werden 
(z.  B.  Duplicitas  anterior  und  Ileothoracopagus,  Dipygus  und  Para- 
siten usw.). 

Nach  einigen  allgemeinen  Kapiteln  über  Definition,  Häufigkeit, 
Geschlecht  und  Anatomie  der  Doppelbildungen  —  worunter  Verf.  alle 
Körper  versteht,  welche  mindestens  eine  teilweise  Verdoppelung  der 
Körperachsen  aufweisen  —  folgt  eine  eingehende  Erörterung  der 
Genese.  Hierbei  werden  vor  allem  auch  die  experimentell  gewonnenen 
Erfahrungen,  sowie  die  modernen  Theorien  erschöpfend  behandelt  und 
kritisiert.  Im  Anschluß  daran  erörtert  Verf.  noch  die  Erblichkeit, 
Physiologie  und  Klinik  der  Doppelbildungen. 

Der  nunmehr  folgende  spezielle  Teil  wird   eingeleitet   mit   einer 
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ausfahrlichen  Kritik  der  yerschiedensten  Einteilungsy ersuche ,  denen 
Verf.  in  dem  zur  Beleuchtung  der  reformbedürftigen  Nomenklatur 
bestimmten  »Anhang«  noch  zwei  weitere  beifügt.  Trotzdem  er  aber, 
wie  bekannt,  als  Hauptprinzip  seiner  Einteilung  die  Symmetrie  gewählt 
hat,  stellt  er  aus  didaktischen  Gründen  zunächst  die  völlig  gesonderten 
freien  Doppelbildungen  (Gemini)  den  nicht  gesonderten  (Duplicitas) 
gegenüber.  Erstere  werden  in  solche  mit  gleichmäßig  und  in  solche 
mit  ungleichmäßig  entwickelten  »Embryonalanlagen«  geschieden  (ein- 
eiige Zwillinge  bzw.  Acardüj.  Die  nicht  gesonderten  Doppelbildungen 
umfassen  die  mit  symmetrisch  entwickelten  »Individualteilen«  —  welche 
wiederum  je  nach  der  Stellung  der  Medianlinie  zur  Synmietrieebene 
zerfallen  in  1)  Thorakopagen  und  Gyopagen,  2)  Kraniopagen  und 
Ischiopagen,  3)  Duplicitas  anterior,  media  und  posterior  —  sowie  die 
mit  unsymmetrisch  ausgebildeten  Individualteilen  (Parasiten).  Zur 
letzteren  Gruppe  rechnet  Verf.  alle  Übergänge  von  mehr  oder  weniger 
ausgebildetem  Fötus  zu  Teratom  und  Mischgeschwulst.  (Bezüglich  der 
Ätiologie  der  Teratome  vertritt  dabei  Verf.  den  Standpunkt,  daß  für 
alle  derartige  Tumoren  eine  Keimausschaltung  angenommen  werden 
muß,  die  allerdings  zu  den  verschiedensten  Zeiten  erfolgen  kann. 
Diese  ausgeschalteten  Zellen  haben  entweder  sowohl  die  prospektive 
Potenz,  wie  Bedeutung,  nach  einer  gewissen  Zeit  Tumoren  zu  bilden, 
oder  sie  haben  nur  die  prospektive  Potenz  der  Tumorbildung,  die  aber 
vielleicht  nur  durch  chemische  oder  physikalisch- chemische  Einflüsse 
aktiviert  werden  kann.) 

An  der  Hand  des  geschilderten  Einteilungsprinzipes  bespricht 
Verf.  dann  die  einzelnen  Doppelbildungen  hinsichtlich  ihrer  Morpho- 
logie, ihrer  Anatomie,  ihrer  Genese  (besonders  ihrer  »teratogenetischen 
Terminationsperiode«),  ihrer  Physiologie,  sowie  ihrer  klinischen  Bedeu- 
tung. Dabei  werden  auch  die  Doppelbildungen  bei  Tieren  und  das 
Experiment  eingehend  gewürdigt.  Im  Schlußkapitel  werden  noch  ganz 
kurz  die  Doppelbildungen  bei  Wirbellosen  und  die  Mehrfachbildungen 
besprochen. 

Treffliche,  meist  photographische  Abbildungen,  stellenweise  auch 
Böntgentypen  illustrieren  aufs  glänzendste  den  Text.  Überhaupt  ist 
die  Ausstattung  eine  hervorragende!  —  Den  einzelnen  E[apiteln  sind 
nochmals  Literaturangaben  beigegeben,  sowie  dem  Ganzen  ein  Autoren- 
und  Sachregister.  Kiekel  (Koblenz). 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

2)  Gynäkologische  Sektion  des  kgl.  ungar.  Ärztevereins  zu  Budapest. 

53.  Sitzung  am  16.  Februar  1905. 

Yorsitzender:  Herr  von  Elischer;  Schriftführer:  Herr  Töth. 

Das  Bureau  wird  folgendermaßen  konstituiert:  Präsident:  Herr  Tauffer, 
Eoprändent:  Herr  v.  Elischer;  Schriftführer:  Herr  Lovrich;  Sekretär:  Heir 
Temesv&ry;  Kassierer:  Herr  Liebmann;  Bibliothekar:  Herr  Goldberger. 
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I.  HerrLoyrich.  Ordinations-Merkblätter  an  der  I.  üniverBitäts- 
Franenklinik  zu  Budapest. 

An  der  genannten  Klinik  werden  den  Pat  Merkblätter  verteilt,  in  welchen 
die  Vorschriften  zur  Irrigation,  zu  den  Umschlägen,  zur  Vorbeugung  gegen  GFe- 
bärmutterkrebs  usw.  beschrieben  sind. 

An  der  Diskussion  beteiligten  sich  die  Herren  Lieb  mann,  Diescher, 
Scipiades,  Temesv&ry,  B&rsony  und  Töth. 

IL  Herr  Lovrich.  Eine  neue  Behandlungsmethode  des  Nabel- 
stumpfes. 

An  der  I.  Univ.-Frauenklinik  zu  Budapest  wurde  in  einer  Eeihe  von  Fällen 
die  Behandlung  des  Nabels  mittels  Omphalothrypsie  versucht.  Das  Forak'sche 
Instrument  erwies  sich  als  schwerfällig,  und  auch  die  Resultate  waren  unbe- 
friedigend. Als  ein  sehr  empfehlenswertes  Instrument  erwies  sich  hingegen  die 
Bar 'sehe  »pince  ä  demeure«.  Dasselbe  wurde  in  400  Fällen  angewandt;  in  76,4  9^ 
der  Fälle  erfolgte  Mumifikation  (bei  der  Unterbindung  in  66,3  9^).  Die  Abstoßung 
des  Stumpfes  erfolgte  in  Sd^  der  Fälle  innerhalb  der  ersten  6  Tage  (bei  Unter- 
bindung in  66^].  Fieber  wurde  in  6,3^  beobachtet  (bei  der  alten  Methode  12,79^). 
Besondere  Vorzüge  bietet  das  Instrument  in  betreff  der  vollkommenen  Asepsis 
und  der  vollständigen  Hämostase  des  Stumpfes. 

Herr  Szili  empfiehlt  eine  Modifikation,  um  das  Abrutschen  des  Instrumentes 
bei  Bewegungen  des  Kindes  zu  verhüten. 

Herr  Scipiades  hält  auf  Ghrund  seiner  und B e r e n d ^s  Untersuchungen  dafür, 
daß  das  Instrument  in  betreff  der  Nabelinfektionen  keine  Besserung  bringen  kann, 
da  immer  die  Nabelbasis  infiziert  wird,  nie  der  Stumpf. 

Herr  Frigyesi  ist  entgegengesetsster  Meinung. 

Herr  Töth  würde  das  Listrument  in  der  Frivatprazis  nicht  anwenden,  da  eine 
nachlässige  Hebamme  mit  einer  Pinzette  eine  ganze  Beihe  von  Kindern  infizieren 
kann. 

Herr  Tuszkai  empfiehlt,  das  Instrument  mit  einer  sterilen  Salbe  zu  über- 
ziehen, um  das  zu  starke  Anhaften  zu  verhüten. 

Herr  Lovrich  hält  dies  für  überflüssig. 

III.  Herr  Wenczel.    Demonstration  von  Zwillingsplacenten. 

An  beiden  Flacenten  ist  ein  gemeinsames  Amnion  vorhanden.  In  dem  einen 
Falle  ist  eine  kleine  Scheidewand  zu  bemerken,  in  dem  anderen  jedoch  ist  das 
Amnion  überall  ganz  glatt. 

IV.  Herr  Kerntier.    Uterus  duplex  (bicornis)  unicollis. 

Die  Abnormität  wurde  bei  einer  36jährigen  Ipara  bei  einer  Laparotomie  ent- 
deckt, welche  wegen  doppelseitiger  Tuboovarialcyste  ausgeführt  wurde. 

V.  Herr  Bogdanovics.    Myom  der  Portio  vaginalis. 

Zwei  Fälle  von  Gervicalfibrom,  ein  Fall  von  Fibrom  der  Portio  vaginalis.  In 
allen  drei  Fällen  wurde  die  Abtragung  der  Tumoren  ausgeführt.  —  Glatte  Heilung. 

Herr  Goldberger  erwähnt  den  FaU  Dol6ris\  in  welchem  wegen  Myom  die 
Ghrobak 'sehe  Hysterotomie  ausgeführt  wurde  und  die  Blutungen  doch  weiterbe- 
standen, bis  das  vorhandene  Cervixmyom  entfernt  wurde. 

VI.  Herr  Schreiber.  Fall  von  Osteomalakie.  33jährige  IVpara,  die 
vierte  Geburt  war  langdauernd;  seit  der  dritten  Geburt  fühlt  sich  die  Frau  schwach, 
hat  Schmerzen  in  allen  Gliedern,  so  daß  sie  oft  bettlägerig  ist.  Bei  der  Aufiiahme 
der  gänzlich  herabgekommenen  Frau  ist  ausgesprochene  Osteomalakie  zu  konsta- 
tieren. Die  Pat.  wurde  mit  Phosphor  behandelt  (5  mg  täglich).  Nach  6  Wochen 
konnte  die  Frau  schon  aus  dem  Bett,  und  nach  8  Wochen  konnte  sie  schon  herum- 
gehen; Schmerzen  sind  keine  vorhanden.  Der  Fall  beweist,  daß  auch  mit  aus- 
dauernder medikamentöser  Behandlung  Erfolge  erzielt  werden  können. 
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64.  Sitzung  am  2.  März  1905. 
Yorzitzender:  Herr  von  Eli 8 eher;   Schriftführer:  Herr  Lovrich. 

L  Herr  Lovrich.    Gravidität  bei  einer  Zwergin. 

22 jähriges,  110  cm  hohes,  taubstummes  Mädchen.  Beckenmaße:  Sp.  20,5,  Cr.  25, 
Ext.  16,  Vera  7,7  cm.  Nach  der  A  h  1  f  e  1  d  'ichen  Methode  gemessen,  beträgt  die  Länge 
der  Frucht  ca.  32  cm,  was  dem  sechsten  bis  siebenten  Schwangerschaftsmonate  ent- 
spricht. Sollten  die  Wehen,  welche  bei  der  Aufnahme  beobachtet  wurden,  weiter 
bestehen,  wird  die  spontane  Geburt  abgewartet,  wo  aber  nicht,  wird  am  ^de  der 
Schwangerschaft  die  Sectio  caes.  ausgeführt  werden. 

IL  Herr  Frigyesi.  Fall  von  Chorea  gravis  während  der  Schwanger- 
schaft. 

23jährige  Ilgravida  wird  in  dem  5.  Monate  der  Schwangerschaft  mit  allen 
Zeichen  einer  Chorea  gravis  in  die  IL  Univ.-Frauenklinik  gebracht.  Die  Krämpfe 
traten  vor  2  Tagen  zum  erstenmal  auf.  Bei  der  Aufnahme  fast  vollständige  Be- 
wußtlosigkeit, starke,  fortwährende  Krämpfe,  —  das  wahre  Bild  einer  Folie  mus- 
culaire.  Anwendung  von  Narkoticis.  Nach  24  Stunden  wird  der  Zustand  noch 
bedenklicher.  Puls  100—120,  später  sogar  140  bei  einer  Temperatur  von  39,6". 
Die  Entleerung  des  Uterus  indiziert.  Dilatation  mittels  Hegar 'scher  Stifte  und 
Bossi,  Entfernung  der  Frucht.  2  Tage  post  abortum  Exitus,  Sektion:  Hyperaemia 
cerebri  et  medullae  spin.  Endocarditis  verrucosa  acuta.  Oedema  cerebri  et  pulmo- 
num. Die  Schwangerschaft  scheint  bei  der  Erkrankung  nur  als  Gelegenheitsur- 
sache zu  figurieren,  die  Ätiologie  der  Erkrankung  ist  noch  nicht  klargestellt. 
Verf.  ist  der  Ansicht,  daß  in  schweren  Fällen,  oder  in  denjenigen,  welche  eine 
Progressivität  aufweisen,  die  Entleerung  des  Uterus  sofort  vorgenommen  werden 
muß. 

Herr  Goldberger  erlebte  einen  ähnlichen  Fall,  in  welchem  bei  einer  30jährigen 
nigravida  in  dem  2.  Monate  der  Schwangerschaft  die  Erkrankuug  auftrat.  Am 
5.  Tage  der  Erkrankung  wird  der  Uterus  entleert  (bei  40®  und  150  Pulsen)  Tod 
18  Stunden  später.  Die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  kann  in  den  Fallen,  in 
welchen  eine  hohe  Temperatur  und  ein  sehr  beschleunigter  Puls  vorhanden  sind, 
keinen  Nutzen  bringen. 

Herr  von  Elischer  hält  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  die  Chorea  gravis 
für  eine  infektiöse  Erkrankung  und  erwartet  von  dem  Einleiten  des  Abortus  keine 
Heilung. 

Herr  Lovrich  spricht  sich  gegen  die  Anwendung  des  Bossi 'sehen  Instru- 
mentes aus. 

HL  Herr  Töth.    a.  Fall  von  Eztra-uterin-Schwangerschaft. 

44jährige  IXpara.  Letzte  Menses  vor  11  Monaten.  Seit  4 — 6  Wochen  keine 
Kindsbewegungen.  Bei  der  Untersuchung  wurde  eine  ausgetragene  Extra -uterin- 
Gravidität  mit  toter  Frucht  festgestellt.  Der  Zustand  der  Pat.  erheischt  eine  so- 
fortige Operation.  Laparotomie.  Entfernung  des  toten  Kindes  (Knabe  von  51  cm 
Lange  und  3700  g  Gewicht).  Es  war  eine  sekundäre  Abdominalschwangerschaft 
vorhanden,  welche  sich  nach  der  Buptur  der  Tube  weiter  entwickelt  hatte.  Die 
Placenta  hing  mit  der  tubaren  Ecke  des  Uterus  innig  zusammen,  so  daß  bei  der 
Ablösung  der  Uterus  einriß,  worauf  die  Hysterotomie  ausgeführt  werden  mußte. 
Tamponade  des  Fruchtsackes  nach  Mikulicz.     Glatte  Heilung. 

b.  Mola  hydatidosa.  d2jährige  Vlpara,  die  letzte  Geburt  vor  5  Jahren; 
alle  normal  Letzte  Menstruation  vor  4  Monaten.  Seit  5  Wochen  Blutungen. 
Stat.  praes.  bei  der  Aufnahme  (8.  Dez.  1904):  Außerordentlich  anämische,  herab- 
gekommene Pat.  Unterschenkel  ödematös.  In  dem  Unterleibe  ist  der  manns- 
kopfgroße  Uterus  zu  fdhlen,  dessen  Fundus  den  Nabel  zweifingerbreit  überragt. 
Keine  Kindsteile  zu  fühlen;  keine  kindlichen  Herztöne.  Mäßige  Idvidität  der 
Vulvar-  und  Vaginalschleimhaut.  Portio  aufgelockert.  Muttermund  geschlossen. 
Hinter  dem  Uterus,  im  Douglas  ist  eine  kleinfaustgroße,  diffuse  Resistenz  zu  fühlen. 
Mäßige  Blutung.    Temperatur  37,5®,  Puls  ISO.    Die  Diagnose  wird  mit  größter 
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Wahrsoheinlichkeit  auf  eine  Molenschwangerschafb  gestellt.  Am  8.  Tage  nach 
der  Aufnahme  beginnen  G^ebu^ts wehen,  bei  einer  Temperatur  von  40,1°  und  150 
FulsBchlägen.  Da  kurz  nachher  starke  Blutung  auftritt,  wird  die  Gebärmutter 
entleert  und  die  Mole  entfernt,  Curettage,  Auswaschen  der  Gebärmutterhöhle. 
Am  folgenden  Tage  38,9®,  dann  normale  Temperatur.  Die  10  Tage  später  vorge- 
nommene Untersuchung  ergab  das  Vorhandensein  zweier  Adnextumoren,  deren 
einer  sich  im  Douglas  befindet,  der  andere  liegt  etwas  hoher;  beide  sind  hühnerei- 
groß. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  curettierten  Decidua  ergab  das  Bild 
eines  OhorioepitheHoms.  Am  31.  Tage  wurde  zur  Kontrolle  nochmals  die  Curettage 
vorgenommen,  und  jetzt  ergab  die  mikroskopische  Untersuchung  keine  Spur  des 
vorherigen  Prozesses;  das  Endometrium  befindet  sich  in  normaler  Begeneration. 
Die  Fat.  wird  natürlich  weiter  beobachtet.  Die  Natur  der  Adnextumoren  ist  bis- 
her gänzlich  unbekannt. 

0.  Operation  eines  zerfallenden  Omentumsarkoms. 

38jälirige  Illpara,  letzte  Geburt  vor  2  Monaten.  Fat.  bemerkt  seit  ihrer 
letzten  Gravidität  eine  Geschwulst  im  Unterleibe.  Bei  der  Aufnahme  der  kachek- 
tischen  Fat.  wird  im  Unterleibe  eine  in  Ascites  ballotierende  Geschwulst  entdeckt, 
die  mit  dem  Uterus  nicht  zusammenhängt.  Bei  der  Laparotomie  wird  der  Tumor 
als  ein  medullärer,  maligner  Tumor  erkannt,  welcher  gänzlich  erweicht  ist.  Aus 
der  Bauchhöhle  ergießen  sich  ca.  8 — 10  Liter  überaus  fötiden  Eiters.  Der  Tumor 
erstreckt  sich  nach  oben  bis  zur  Leber  und  dem  Magen,  nach  unten  bis  in  das 
Becken  hinein.  Es  wurde  eine  Masse  von  7—8  kg  entfernt  und  danach  der  be- 
treffende Teil  des  Omentum  unterbunden  und  die  Geschwulst  abgetragen.  Meta- 
stasen waren  nirgends  zu  entdecken.  Glatte  Heilung.  Das  mikroskopische  Bild 
ergibt  ein  Sarcoma  rotundocellulare.  —  Die  Nekrose  stand  wahrscheinlich 
mit  dem  Wochenbett  in  ursächlichem  Zusammenhange. 

Herr  B&rsony  operierte  vor  9  Tagen  einen  dem  demonstrierten  ähnlichen 
Fall  von  Extra-uterin-Gravidität.  Eine  45jährige  Multipara,  die  seit  8  Jahren  nicht 
schwanger  war,  hatte  ihre  letzte  Menstruation  im  März,  fühlt  seit  Dezember  keine 
Kindsbewegungen  und  fängt  im  Januar  zu  bluten  an.  Bei  der  Laparotomie  wurde 
der  mazerierte,  in  der  Bauchhöhle  befindliche  Fötus,  sowie  die  Tube  entfernt 
Die  Flacenta  befand  sich  an  ihrer  ursprünglichen  Stelle,  in  der  Tube. 

In  betreff  der  Mole  ist  er  derselben  Ansicht  wie  Töth,  daß  nämlich  die 
mikroskopische  Diagnose  allein  zur  Aufstellung  der  Operationsindikation  nicht  ge- 
nüge, sondern  auch  das  klinische  Bild  in  Betracht  gezogen  werden  muß. 

Herr  Lovrich.  Das  Hauptmoment  in  der  Beurteilung  der  Malignität  ist 
darin  zu  suchen,  ob  die  Ghorionzotten  in  das  Uterusgewebe  eindringen,  oder  nidii. 
Er  erwähnt  einen  Fall,  in  welchem  die  zweite  Curettage  —  ganz  im  Gegensätze 
zu  der  ersten  —  ebenfalls  ein  ganz  normales  Endometrium  ergab. 


56.  Sitzung  am  9.  Mai  1905. 
Vorsitzender:  Herr  Tauf f er;  Schriftführer:  Herr  Lovrich. 

L  Herr  Scipiades.    Kollision  von  Zwillingen  während  der  Geburt. 

23jähr.JIIgravida,  am  Ende  der  Schwangerschaft.  Blasensprung  vor  23  Stimden, 
Wehen  dauern  jedoch  erst  seit  3V2  Stunden  an.  Kurz  vor  Ankunft  des  Arztes 
wurde  ein  Kind  in  Beokenendlage  bis  zu  den  Schultern  geboren.  Unterer  Gebär- 
mutterabschnitt gedehnt;  es  sind  darin  zwei  Schädel  zu  fühlen;  der  eine  rechts 
höher  und  der  andere  linkerseits  tiefer.  Rechts  sind  gute  Herztöne  hörbar. 
Das  in  Beckenendlage  befindliche  halbgeborene  Kind  ist  abgestorben.  Aus  der 
äußeren  Untersuchung  wird  die  Lage  so  beurteilt,  daß  der  tieferstehende  Kopf 
der  schon  geborenen  Frucht,  der  höherstehende  dem  anderen  Kinde  angehöre.  Die 
innere  Untersuchung  bewies  jedoch  das  Gegenteil,  indem  man  findet,  daß  der  tief- 
stehende linksseitige  Kopf  in  das  Becken  getreten  ist,  bevor  noch  das  andere 
Kind  geboren  werden  konnte.  Der  Hals  dieses  zweiten  Kindes  ist  stark  gedehnt 
und  wird  durch  den  Kopf  des  lebenden  Kindes  plattgedrückt.    Li  Narkose  wird 
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der  Kopf  des  lebenden  Kindes  nach  oben  geschoben,  das  tote  Kind  extrahiert» 
sodann  die  Blase  gesprengt  und  das  lebende  Kind  exprimiert.  Die  Placenta  mußte 
"wegen  starker  Blutung  exprimiert  werden. 

II.  Herr  Tauffer.  Antrag  in  betreff  des  Kampfes  gegen  das  Kar- 
zinom.   (Ist  in  deutscher  Sprache  referiert  worden.) 

Diskussion:  Bärsony,  Dirner. 

II.  Herr  Eugen  Szili.    Falle  von  Flacenta  praevia. 

Drei  Fälle  von  Placenta  praevia.  Erster  Fall.  39jährige  XVpara  wurde  in 
stark  anämischem  Zustande  in  die  Klinik  gebracht.  Muttermund  3  Finger  weit, 
Schädellage.  Wendung.  Extraktion.  Trotz  minimalen  Blutverlustes  während  der 
Oeburt  plötzlicher  Tod. 

Im  zweiten  Falle  (Ilgravida)  gingen  monatelang  andauernde  Blutungen  voraus. 
Wendung.   Extraktion.   Exitus.    Sektion:  Fettige  Degeneration  des  Herzens. 

Im  dritten  Falle  (30jährige  Ilpara)  dauert  die  Blutung  nach  Extraktion  des 
Elindes  an.  Tamponade  des  Uterus.  Zustand  ziemlich  gut.  4  Stunden  später 
plötzlich  Exitus.  Sektion:  Beide  Vv.  spermaticae  außerordentlich  erweitert,  die 
rechte  bildet  eine  faustgroße  Geschwulst,  so  daß  in  diesem  Falle  eine  Verblutung 
in  die  eigenen  Venen  infolge  der  Verminderung  des  intraabdominalen  Druckes 
stattfand. 

Herr  Bärsony  macht  auf  die  Gefahren  der  schnellen  Extraktion  bei  Placenta 
praevia  aufmerksam. 

IV.  Herr  Rotter.    a.  Fall  von  Extra-uterin-Gravidität. 

21jährige  Nullipara,  kein  Zessieren  der  Menses ;  wurde  mit  allen  Zeichen  einer 
inneren  Blutung  ins  Spital  gebracht.  Laparotomie.  Extra-uterin-Gravidität  mit 
Bersten  der  linken  Tube.    Heilung. 

b.  Karzinom  und  Schwangerschaft. 

39jährige  Xpara  hat  seit  8  Monaten  Blutungen.  Vor  3  Monaten  Kindsbe- 
wegungen. Diagnose:  Grav.  mens.  IX.  Carcinoma  inop.  port.  oervicis  et  vaginae. 
Da  der  Fall  ein  inoperabler  war,  wurde  das  Ende  der  Gravidität  abgewartet  und 
bei  Wehenbeginn  der  Kaiserschnitt  ausgeführt.    Lebendes  Kind.    Glatter  Verlauf. 

c.  Geburtshindernis,  durch  die  kindliche  Niere  verursacht. 
29jährige  Ipara,    im    8.  Monat  der  Schwangerschaft.     Bachitisches  Becken, 

Schädellage.  Nach  Geburt  des  Schädels  und  der  Schultern  bleibt  der  Bumpf 
stecken.  Bei  Untersuchung  wird  das  cystisch  anzufühlende  Abdomen  des  Kindes 
gefunden.  Punktion;  Entleerung  von  ca.  3  Deziliter  einer  gelben  Flüssigkeit,  Ex- 
traktion trotzdem  unmöglich.  Exenteration  des  Thorax,  Durchbohren  des  Dia- 
phragma. Nun  ist  im  Abdomen  eine  cystöse  Geschwulst  zu  fühlen,  welche  eröffnet 
und  deren  Inhalt  (ca.  Vs  Liter)  entleert  wird,  worauf  die  Extraktion  gelingt.  Das 
Kind  ist  2300  g  schwer,  48  cm  lang.  Die  linke  Niere  ist  mehrfach  cystisch  degene- 
riert und  reicht  von  dem  Diaphragma  bis  ins  kleine  Becken  hinein.  Die  rechte 
Niere  hat  die  Größe  einer  Niere  von  Erwachsenen. 

d.  Entfernung  eines  bei  der  Extraktion  abgerissenen  kindlichen 
Kopfes. 

VIpara.  Vor  3  Tagen  in  der  Provinz  Extraktion,  wobei  der  Kopf  abriß.  Bei 
der  Aufnahme  ins  Krankenhaus  Temp.  39,4°,  Puls  124.  Muttermund  1  Finger 
weit,  tetanische  Kontraktion  des  Uterus.  Nach  mehrfachen  Versuchen  mittels 
Brau  naschen  Hakens  gelingt  es,  den  Kranioklast  in  das  Foramen  magnum  zu 
applizieren  und  den  Kopf  zu  extrahieren.  Glatte  Heilung.  Der  Fall  bildet  das 
Substrat  einer  gerichtlichen  Untersuchung. 

V.  Herr  Frigyesi.    Zwei  Fälle  von  Pubotomie. 

Erster  Fall.  32jährige  Illpara.  Beide  vorhergehende  Geburten  resultierten 
ein  totes  Kind.  Die  erste  Geburt  verlief  normal.  Beckenmaße:  Sp.  27 V2»  Cr.  28, 
Extr.  I6V2»  Diag.  91/2  cm.  Allgemein  verengtes,  plattes,  rachitisches  Becken;  die 
Vera  wird  auf  8  cm  berechnet.  Kopflage.  Temp.  37,0°,  Puls  78.  Das  Beob- 
achten der  Geburt  fuhrt  zur  Überzeugung,  daß  eine  spontane  Geburt  eines  leben- 
den   Kindes    sehr  unwahrscheinlich  ist.     Pubotomie.     Hohe  Zange   sehr  leicht. 
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Lebendes  Kind  von  56  cm  Länge,  3760  g  Gewicht  und  36  cm  Kopfamfang.  Fieber- 
haftes Wochenbett  18  Tage  lang,  dann  fieberfrei.  Bei  Entlassung  sind  die  Knochen- 
enden  1  cm  voneinander  entfernt,  Gehen  unbehindert.  Am  30.  Tage  ist  die 
Distanz  zwischen  den  Knochenenden  durch  eine  knochenharte,  glatte  Masse  aus- 
gefüllt. 

Zweiter  Fall.  26 jährige  Ilpara.  Erste  Geburt  (Steißlage)  normal,  lebendes 
Kind.  Allgemein  verengtes,  plattes  Becken.  Vera  wird  auf  7,5 — 7,8  cm  geschätzt. 
Pubotomie,  Hohe  Zange.  Lebendes  Kind  von  54  cm  Länge,  2875  g  Gewicht, 
35  cm  Kopfumfang.    Glatte  Heilung. 


56.  Sitzung  am  23.  Mai  1905. 
Vorsitzender:  Herr  Tauffer;  Schriftführer:  Herr  Lovrich. 

L  Herr  Tauffer.    Prolapsoperationen. 

Vortr.  hält  bei  denjenigen  Frauen,  welche  der  Klimax  nahe  sind,  oder  schon 
in  der  Klimax  stehen,  sowie  bei  denen,  wo  eine  totale  Eversion  der  Vagina,  eine 
vollständige  Relaxation  des  Dammes  vorhanden  ist,  die  Ausführung  der  Total- 
exstirpation  für  indiziert.  Er  demonstriert  zwei  Fat.,  bei  welchen  er  die  Operation 
nach  der  B  um  mischen  Methode  ausführte. 

Herr  Bärsony  ist  der  Ansicht,  daß  bei  jungen  Frauen  eine  plastische  Ope- 
ration, bei  älteren  die  Pessartherapie  am  Platze  ist.  Zur  Fixierung  des  prolabierten 
Uterus  ist  die  Ventrofixation  das  beste  Verfahren.  Die  Totalexstirpation  ist  eine 
schwere  Einwirkung,  die  in  den  Fällen  von  Prolaps  vermieden  werden  kann. 

Herr  Paunz  ist  der  Ansicht,  daß  die  Totalexstirpation  bei  alten  Frauen  in- 
diziert ist,  und  erwähnt  einen  operierten  Fall.  "Wichtig  ist  die  Herstellung  der 
Arbeitsfähigkeit. 

Herr  Dirner  hält  die  Totalexstirpation  in  solchen  Fällen,  in  welchen  die 
Arbeitsfähigkeit  alteriert  ist,  für  indiziert. 

Herr  Töth  meint,  man  müsse  bei  Aufstellung  der  Indikation  die  soziale  Stel- 
lung der  Pat.  in  Betracht  ziehen.  Eine  wohlhabende  alte  Frau  kann  eher  einer 
Pessartherapie  unterzogen  werden,  als  z.  B.  eine  Frau,  die  sich  ihr  Brot  selbst 
verdienen  muß. 

IL  Fonyö.    Fall  von  Drillingsgeburt. 

Die  Kinder  entstammten  drei  Eiern;  ein  jedes  hatte  seine  Placenta,  Chorion 
und  Amnion. 

HI.  Herr  Nädosy.    Zwei  Fälle  von  Eklampsie. 

Erster  Fall.  27  jährige  Ipara,  Eklampsie  am  ersten  "Wochenbettstage.  Nach 
sechs  Anfällen  Exitus.  Bei  der  Sektion  war  von  besonderem  Interesse  der  daumen- 
dick erweiterte,  rechtsseitige  Ureter. 

Zweiter  Fall.  32jährige  Ilpara.  Zahlreiche  (14)  Anfälle  während  der  Geburt. 
Beendigung  derselben  mittels  Wendung  und  Extraktion.  Exitus.  Sektion:  Der 
Zustand  der  Leber  bemerkenswert,  indem  in  derselben  zahlreiche  kleine  Blutungen 
vorhanden  sind,  welche  von  Embolien  verursacht  wurden.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ist  im  Gange. 

Herr  Goldberger  erwähnt  einen  Fall,  in  welchem  er  nach  plötzlichem  Exitus 
während  eines  Eklampsieanfalles  die  Zange  anlegte,  jedoch  ohne  Erfolg. 

IV.  Herr  Lovrich.    a.  Neue  Methode  des  Catgut-Präparierens. 

Das  Dronke'sche  Bohcatgut  wird  12  Tage  lang  in  Äther  gelegt,  nach 
12  Tagen  wird  der  Äther  auf  weitere  12  Tage  gewechselt.  Von  hier  aus  gelangt 
das  Catgut  auf  24—48  Stunden  in  die  Bergmännische  Lösung,  von  hier  in  je 
zweiwöchentlich  gewechselten  absoluten  Alkohol,  bis  dasselbe  nach  ca.  2  Monaten 
vollkommen  verläßlich  steril  ist.  Um  die  Resorbierung  etwas  langsamer  zu  machen, 
kommt  das  Catgut  auf  24  Stunden  in  eine  6  96  ige  Formalin- Alkohol-Lösung,  dann 
auf  2  "Wochen  in  Alkohol  und  nun  in  den  endgültigen  Aufbewahrungs- Alkohol. 
Das  derart  präparierte  Catgut  ist  so  stark  wie  Silkworm.  Diese  Art  des  Präpa- 
rierens wird  in  der  I.  Univ.-Frauenklinik  geübt. 
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b.  Fall  von  Echinokokkus. 

29jährige  Illpara  bemerkt  seit  10  Jahren  eine  Geschwulst  im  Unterleibe. 
Wahrend  ihrer  Schwangerscbafl  vor  8  Jahren  brach  —  nach  der  Aussage  der  Fat.  — 
die  Geschwulst  in  die  Scheide  durch,  worauf  sich  eine  mit  zahlreichen  kleinen 
Blasen  vermengte  Flüssigkeit  entleerte.  Seitdem  gebar  Fat.  noch  einmal.  Fat. 
war  schon  vor  1  Jahre  unter  Beobachtung  wegen  einer  kopfgroßen  Geschwulst, 
ließ  jedoch  eine  Operation  nicht  zu.  Nun  ist  die  Geschwulst  über  mannskopf- 
groß  und  selbst  mit  der  Leber  im  Zusammenhange.  Typische  Operation,  Drainage. 
Echinokokkus.    In  der  Scheide  die  Durchbruchsstelle  nicht  zu  finden. 

c.  Bericht  über  die  Geburt  einer  Zwergin. 

Die  Schwangere  wurde  in  der  Sitzung  vom  2.  März  demonstriert.  Am  2.  April 
spontane  Geburt  eines  47,5  cm  langen,  2400  g  schweren  lebenden  Kindes  von  33  cm 
Kopfumfang.    (Die  Vera  war  auf  7,7  cm  berechnet.)    Glatter  Verlauf. 

V.  Herr  Wenczel.    Fall  von  Uterussarkom. 

Der  Fall  bezieht  sich  auf  eine  45jährige  Ilpara.  Tumor  an  der  Fortio,  die 
entfernt  wird  und  deren  Bild  sich  als  Sarkom  erweist.  Danach  Totalexstirpation. 
Der  Fall  ist  selten  —  abgesehen  davon,  daß  Uterussarkome  an  und  für  sich  selten 
sind  — ,  da  die  Geschwulst  an  der  Fortio  saß,  da  der  Ausgangspunkt  der  Ge- 
schwulst in  der  Gebärmutterwand  und  nicht  in  der  Schleimhaut  zu  finden  war, 
da  sie  sich  primär,  und  nicht  aus  einem  Fibrom-  oder  Myomknoten  entwickelte 
und  endlich,  da  sie  den  selteneren  Typus  eines  Kleinrundzellensarkoms  aufwies. 

VI.  Herr  Balika  schildert  eine  Operationsmethode  zur  Erweiterung 
des  Muttermundes.  Beiderseitige  Diszision  der  Fortio  bis  zum  inneren 
Muttermund,  dann  Vemähung  der  vorderen  Muttermundslippe  in  der  Weise,  daß 
diese  nach  oben  zu  ein  wenig  umgestülpt  wird,  dann  ebenso  der  hinteren  Mutter- 
mundslippe mit  einer  Umstülpung  nach  abwärts  und  schließlich  Anlegen  je  einer 
Naht  in  die  beiden  Wundwinkel  behufs  Verhinderung  des  Zusammenklebens. 


57.  Sitzung  am  31.  Oktober  1905. 
Vorsitzender:  Herr  von  Elischer;   Schriftführer:  Herr  Lovrich. 

I.  Herr  Dirner.    Seltene  Indikation  des  Kaiserschnittes. 

26jährige  Ilgravida,  am  Ende  der  Schwangerschaft.  Erste  Geburt  vor  4  Jahren 
dauerte  eine  Woche  lang;  Kind  tot;  fieberhaftes  Wochenbett.  Nach  2  Jahren 
wurde  in  der  II.  Universitäts  -  Frauenklinik  wegen  totaler  narbiger  Verwachsung 
der  Vagina  durch  Frof.  Tauffer  eine  Scheidenplastik  (Transplantation  der  Haut 
der  Glutealgegend)  ausgeführt.  Die  Scheide  ist  jetzt  für  einen  Finger  durchgängig. 
Der  obere  Teil  ist  wieder  stark  verengert,  mit  einer  starken  Narbe  an  der  vorderen 
Wand;  über  der  verengerten  Stelle  ist  noch  eine  haselnußgroße  Höhle  vorhanden. 
Ein  Muttermund  konnte  vor  3—4  Wochen  nicht  gefunden  werden,  bei  der  gestern 
vorgenommenen  Untersuchung  konnte  jedoch  ein  Auseinanderweichen  der  oben 
erwähnten  Narbe  und  die  Fruchtblase  gefühlt  werden.  Hier  muß  also  der  Mutter- 
mund liegen.  Heute  ist  die  Spalte  für  einen  Finger  durchgängig.  Die  Becken- 
maße sind  25,  27,  19.  Conj.  diag.  nicht  abmeßbar.  Die  Frau  wünscht  dringend 
ein  lebendes  Kind.  Die  Frage  ist  nun,  ob  wir  auf  ein  weiteres  Nachgeben  des 
Narbengewebes  rechnend  exspektativ  vorgehen  sollen,  oder  aber  die  Ausführung 
des  Ejüserschnittes  vorziehen. 

Herr  Bärsony  ist  nach  Untersuchung  der  Frau  der  Ansicht,  daß  hier  exspek- 
tativ  vorgegangen  werden  muß ;  die  Geburt  kann  durch  seitliche  Scheideneinschnitte 
gefördert  werden. 

Herr  Töth  ist  entgegengesetzter  Ansicht.  Auf  ein  Nachgeben  des  Narben- 
gewebes in  dem  Maße,  daß  ein  lebendes  Kind  erzielt  werden  kann,  ist  nicht  zu 
rechnen.  Er  hält  sowohl  im  Interesse  des  Kindes,  wie  auch  der  Mutter,  den 
Kaiserschnitt  für  indiziert. 

Herr  von  Kubinyi  hält  in  dem  Falle  die  Observation  für  indiziert,  da  der 
Scheidenschlauch  verschiebbar  und  die  angrenzenden  Organe  wahrscheinlich  nicht 
in  das  Bereich  der  Vemarbung  gezogen  sind. 


a<)6  Zentralblatt  fOr  Oynftkologie.     Nr.  14. 

IL  Herr  Töth.    a)  Fall  von  Chorioepitheliom. 

41jährige  Frau,  deren  neunte  Schwangerschaft  eine  Molenschwangerschaft  war. 
Sie  wurde  im  3.  Monate,  am  20.  September  1905,  curettiert.  Nach  3  Wochen 
kommt  die  Frau  mit  zahlreichen,  rasch  wachsenden,  leicht  blutenden  Knoten  in 
der  Vagina  in  die  Klinik  zurück.  Uterus  normal,  Curettage.  Die  mikroskopische 
Diagnose  der  Knoten  lautet  auf  Chorioepitheliom,  während  das  mikroskopische 
Bild  der  ausgekratzten  Uterusschleimhaut  normale  Verhältnisse  ergibt.  Vor  allem 
werden  die  Knoten  exstirpiert  werden. 

b.  Laparotomie  bei  innerer  Blutung  wegen  Verdacht  auf  Eztra- 
uterin-Gravitität. 

Die  34jährige  Vpara  wird  mit  allen  Zeichen  einer  schweren  Anämie  am  4.  Mai 
1905  in  die  IL  Univ.-Frauenklinik  gebracht. 

Die  Frau  gebar  zweimal  normal,  dann  abortierte  sie  dreimal.  Nach  sechs- 
wöchiger Amenorrhoe  traten  starke  Krämpfe  auf,  mäßige  Blutung;  15  Stunden 
vor  der  Aufnahme  Kollaps.  Puls  120,  neben  dem  ver^großerten  Uterus  diffuse 
ßesistenz.  Die  Diagnose  wird  auf  Extra- uterin-GravidiIÄt  gestellt.  Am  nächsten 
Tag  37,7^,  starker  Meteorismus,  Puls  ISO.  —  Laparotomie.  Viel  Blut  in  der  Bauch- 
hohle. In  der  linken  Seite  des  Beckens  viel  geronnenes  Blut.  Der  vergrößerte 
Uterus  ist  gut  zu  fühlen,  ein  Tumor  ist  jedoch  nicht  vorhanden.  An  der  hinteren 
Fläche  des  linken  Lig.  latum  ist  ganz  in  der  Tiefe  ein  Biß  zu  fühlen.  Die  stark 
meteoristischen  Därme  gestatten  keinen  Einblick  in  die  Tiefe,  auch  in  der  Tren- 
delenbur gesehen  Lagerung  Dicht,  und  so  müssen  dieselben  ausgepackt  werden, 
wobei  an  der  dem  Promontorium  anliegenden  Stelle  des  Mesenterimus  eine  mark- 
stückgroße, sternförmige  Rißstelle  zu  sehen  ist.  '  Bei  der  nun  folgenden  näheren 
Untersuchung  ist  am  isthmischen  Teile  der  rechten  Tube  ein  mit  haselnußgroßem 
Blutgerinnsel  bedeckter  Querriß  zu  sehen,  sonst  ist  die  Tube  normal.  Der  Biß  wird 
vernäht.  Die  linksseitigen  Adnexe  sind  ganz  normal,  im  Ovarium  ein  echtes  Corpus 
luteum.  Die  hintere  Lamelle  des  linken  Lig.  latum  weist  einen  12 — 13  cm  langen, 
schräg  verlaufenden  Biß  auf;  die  Lamellen  des  Lig.  sind  nicht  auseinander  gedrängt. 
Vemähung  des  Bisses,  wobei  die  Tube  —  wegen  Abreißens  —  entfernt  werden 
muß.  Teils  wegen  des  Stillens  der  noch  vorhandenen  parenchymatösen  Blutung, 
teils  wegen  der  vorhandenen  Peritonitis  wird  ein  Mikulicz'sches  Tampon  ein- 
gelegt. Puls  nach  der  Operation  160.  Unter  sorgfältiger  Behandlung  erholt  sich 
die  Frau.  Die  Läsionen  waren  infolge  Massage  aus  der  Absicht,  die  Gravidität  zu 
unterbrechen,  entstanden.  —  4  Tage  post  operat.  entleert  sich  aus  der  Uterus- 
höhle die  Decidua,  es  war  also  keine  intra-uterine  Schwangerschaft  vorhanden.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  des  an  der  rechten  Tube  gefundenen  Blutgerinnsels 
klärte  die  Sache  auf,  indem  in  demselben  typische  Chorionzotten  gefunden  wurden 
—  es  war  also  eine  sehr  frühe  Extra-uterin-Gravidität  vorhanden.  —  Als  Quelle  der 
Blutung  muß  jedoch  der  Biß  des  linken  Lig.  latum  angesehen  werden.    Heilung. 

c.  Fall  von  Pubotomie. 

41jährige  XVIIgravida.  Beckenmaße:  Sp.  24,  Cr.  26,  C.ext.  19,  Conj.  diag.  10, 
Vera  8,2  cm  zu  schätzen;  allgemein  verengtes  plattes  Becken.  Bei  sämtlichen  Ge- 
burten mußte  eine  zerstückelnde  Operation  vorgenommen  werden.  Die  sechzehnte 
Gravidität  wurde  durch  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  unterbrochen;  das 
Ergebnis  war  ein  46,5  cm  langes,  lebendes  Kind  von  2300  g  Gewicht.  Jetzt  kommt 
die  Frau  —  trotz  unserer  Mahnung  —  am  Ende  der  Schwangerschaft  und  wünscht 
ein  lebendes  Kind  zu  bekommen.  IL  Schädellage,  Muttermund  1  Finger  weit, 
7  Stunden  später  talergroß,  Blasensprung.  Das  räumliche  Mißverhältnis  zwischen 
Schädel  und  Beckenring  ist  evident.  ^1^  Stunden  später  wird  die  Pubotomie  aus- 
geführt mittels  Döderlein^s  Instrument.  Bei  der  vor  der  Operation  ausgeführten 
Katheterisation  entleeren  sich  nur  einige  Tropfen  blutigen  Urins.  Nach  Durch- 
sägen des  linken  Schambeines  weichen  die  Knochenenden  3  Finger  weit  ausein- 
ander. Hohe  Zange  gelingt  leicht,  lebendes  Kind  von  52  cm  Länge,  3526  g  Ge- 
wicht, 36  cm  Kopfumfang.  Bevor  der  Verband  angelegt  wird,  wird  auf  liuionen 
untersucht,  und  nun  stellt  sich  heraus,  daß  in  der  vorderen  Cervixwand,  ca.  2  cm 
über  dem  äußeren  Muttermund  ein  Biß  seinen  Ausgang  nimmt,  der  tief  in  das 


Zentralblatt  fGLr  Ojnäkologie.     Nr.  14.  397 

linke  Parametriom  und  auf  die  Blase  sich  erstreckend,  mit  der  Wunde  der  Fubo- 
tomie  zusammentrifft.  Drainage.  An  der  linken  Seite  des  kindlichen  Schädels  ist 
eine  6  cm  lange,  durch  das  Knochenende  verursachte  Wunde  zu  sehen,  welche  yer- 
näht  wird.  Hohe  Temperaturen  im  Wochenbett  bis  zu  41,6°;  vom  6.  Tage 
angefangen  bessert  sich  der  Zustand;  die  Frau  genas,  doch  bleibt  eine  Blasen- 
Gervixfistel  vorhanden.  —  Die  Enochenenden  sind  gegeneinander  beweglich,  es 
scheint  sich  nur  eine  bindegewebige  Vereinigung  gebildet  zu  haben.  Der  Fall  be- 
weist, daß  die  Pubotomie  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen  der  untere  G^bär- 
mutterabschnitt  durch  vorhergegangene  schwere  Geburten  narbig  geworden  ist, 
nicht  am  Platze,  und  eher  die  Sectio  caesarea  vorzunehmen  ist. 

Herr  Lovrich  erwähnt  einen  Fall,  in  welchem  nach  einer  abgelaufenen  Molen- 
schwangerschaft Blutungen  bestanden.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der 
curettierten  Schleimhaut  ergab  Chorioepitheliom  —  jedoch  ohne  in  die  Tiefe  der 
Wand  zu  greifen,  und  so  entschlossen  sie  sich  zu  exspektativem  Vorgehen.  Gänz- 
liche Heilung.  In  einem  anderen  Falle  machten  sie  eine  Inzision  des  Douglas 
wegen  eines  für  eine  Hämatokele  gehaltenen  Tumors,  die  Frau  verblutete  und  die 
Sektion  ergab  Chorionepitheliom.      

68.  Sitzung  am  14.  November  1906. 
Vorsitzender:  Herr  Tau  ff  er;   Schriftführer:  Herr  Lovrich. 

I.  Herr  Scipiades.    a.  Haematoma  vulvae  während  der  Geburt. 

23jährige  Ipara.  In  der  10.  Stunde  der  Geburt  (Blase  gesprungen)  ent- 
steht in  der  linken  Schamlippe  ein  kindskopfgroGes  Hämatom  der  Vulva,  welche 
sich  nach  unten  bis  zu  dem  Anus  erstreckt,  nach  oben  jedoch  die  Scheide  frei 
läßt.  Schädellage,  Kopf  im  Beckenausgang.  Puls  70—80.  Da  keine  eminente 
Gefahr  vorhanden  ist,  wird  exspektativ  vorgegangen.  6  Stunden  später  platzt  das 
Hämatom  an  der  Übergangsstelle  in  die  Vaginalschleimhant  und  wird  teilweise 
entleert.  Da  der  Kopf  noch  immer  an  derselben  Stelle  ist,  wird  die  Zange  im 
Beckenausgang  angelegt.  Lebendes  Kind.  Der  Puls  der  Frau  steigt  bis  zu  130. 
Das  Hämatom  wird  durch  die  Bißstelle  entleert.  Die  Quelle  der  Blutung  kann 
nicht  gefunden  werden,  weshalb  die  Hohlenwände  vernäht  und  die  Vagina  fest 
tamponiert  wird;  darauf  hört  die  Blutung  auf.  Fieberhaftes  Wochenbett,  dann 
Heilung. 

b.  Eine  in  das  Becken  eingekeilte  Ovarialgeschwulst  alsGeburts- 
hindemis. 

42jährige  Illpara,  vorhergehende  Geburten  normal.  Seit  IV2  Jahren  bemerkt 
die  Frau  eine  faustgroße  Geschwulst  in  der  linken  Leistengegend.  Die  Frau  wird 
nach  dreizehnstündiger  Geburtsdauer  in  die  II.  Univ.  -  Frauenklinik  gebracht. 
Erhaltene  Portion  nach  vom  gedrückt  und  erhoben.  Muttermund  4  Finger  weit 
quer  ausgezogen,  Fruchtblase  und  Schädel  hoch  oben  zu  fühlen.  Im  Douglas  ist 
ein  kindskopfgroßer,  elastischer,  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  mit  Flüssigkeit 
prall  gefüllter  Tumor  zu  fühlen,  über  welchem  der  Kopf  placiert  ist,  welcher  die 
Geschwulst  noch  tiefer  in  das  Becken  hineindrückt.  In  Narkose  gelingt  es,  die 
ein  absolutes  Hindernis  bildende  Geschwulst  aus  dem  Becken  zu  heben;  1/2  Stunde 
später  spontane  Geburt.  In  der  3.  Woche  post  partum  war  die  Vornahme  der 
Ovariotomie  geplant,  wozu  jedoch  Fat.  ihre  Einwilligung  verweigerte. 

II.  Herr  Frigyesi.     Geburt  nach  einer  Kraske-Operation. 

Bei  der  42jährigen  Frau  (Vlllpara)  wurde  im  März  1904  wegen  Mastdarm- 
krebses, welcher  auch  auf  die  hintere  Scheidenwand  übergriff,  die  Kraske'sche 
Operation  vollführt,  wobei  die  hintere  Scheiden  wand  bis  zum  Fomix  mitentfernt 
wurde.  Das  nach  der  Operation  vorhandene  Scheidenrohr  war  bleistiftweit.  Am 
6.  September  1906  ist  die  Frau  im  8.  Monate  ihrer  neunten  Schwangerschaft. 
Die  Vagina  ist  ca.  4 — 6  cm  lang,  in  ihrem  oberen  Teil  zu  einem  kaum  fingerdicken 
narbigen  King  übergehend.  Die  für  einen  Finger  durchlässige  Cervix  ist  unbe- 
weglich an  der  hinteren  Beckenwand  fixiert;  da  das  pararektale,  rektovaginale  und 
para vaginale    Bindegewebe    total  in  Narbengewebe  umgewandelt  ist,    ist  sowohl 
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die  Cervix,  wie  auch  die  hintere  Vaginalwand  unbeweglich  fixiert.  Unter  solchen 
Umständen  wird  die  Frau  zur  Vornahme  des  Kaiserschnittes  am  Ende  der  Schwan- 
gerschaft in  die  Klinik  bestellt.  Die  Geburt  begann  jedoch  schon  in  der  33.  bis 
34.  Woche.  Die  Frau  kam  17  Stunden  nach  erfolgtem  Blasensprung  in  die  Klinik. 
Der  Muttermund  erweitert  sich  sehr  langsam,  und  den  anderen  Tag  mußte  eine 
ungemein  schwere  Perforation  des  toten  Kindes  (wobei  der  Kranioklast  immer 
ausriß  und  auch  die  Kleidotomie  gemacht  werden  mußte]  vorgenommen  werden. 
Oberflächliche  Läsionen.    Glatte  Heilung. 

Herr  Temesväry  sah  die  Frau  am  Anfang  der  Schwangerschaft.  Er  stellte 
die  Indikation  eines  artefiziellen  Abortes  auf  und  sandte  die  Frau  in  eine  Klinik. 
Er  hält  diese  Indikation  bei  einer  nächsten  Schwangerschaft  für  gerechtfertigt. 

Herr  Bdrsony  ist  derselben  Ansicht. 

Herr  Tauffer  hält  die  Sectio  caesarea  für  gerechtfertigt,  schon  aus  dem 
Grunde,  da  die  Frau  bei  der  Operation  auch  gleich  steril  gemacht  werden  kann. 

Herr  Paunz  hält  sogar  die  präventive  Sterilmachung  für  indiziert. 

III.  Herr  Nädory.  Eine  Modifikation  der  abdominalen  Hyster- 
ektomie. 

Diskussion:  Barsony,  Tauffer,  von  Kubinyi. 

IV.  Herr  Lovrich.  Zwei  Fälle  von  Einleitung  des  künstlichen 
Abortes. 

a.  38jährige  Xlllpara,  im  4.  Monate  der  Schwangerschaft;  die  Größe  des  Uteru» 
entspricht  dem  6.  Monate  (Hydramnios).  Seit  1  Monate  fortwährendes  Erbrechen. 
Pat.  wurde  2  Wochen  lang  durch  Hypodermoklysen,  Nährklysmen  genährt,  außer- 
dem täglich  die  Injektion  von  1  ccm  l^igen  Kokains  gemacht,  wovon  in  der 
I.  Univ.-Frauenklinik  gute  Resultate  gesehen  wurden.  4  Tage  lang  ist  der  Zustand 
gut,  —  dann  fängt  das  Erbrechen  wieder  an,  der  Puls  wird  128  bis  144,  Am- 
moniakkoeffizient 4,1 96,  nach  Williams  also  normal.  Der  Zustand  der  Pat.  macht 
die  Einleitung  des  Abortes  notwendig.  Nach  Ausräumen  des  Uterus  (ca.  1  Liter 
Fruchtwasser)  sofortige  Besserung.  Das  Erbrechen  wurde  also  durch  die  Dehnung 
des  Uterus  verursacht. 

b.  32jährige  IVpara,  im  6.  Monat  der  Schwangerschaft.  Sehr  herabge- 
kommen. Ammoniakkoeffizient  19  96.  Das  Erbrechen  und  die  Salivation  dauert 
noch  eine  Woche  nach  Ausräumung  des  Uterus  fort,  dann  Genesung.  2  Monate 
post  operat.  ist  der  Ammoniakkoeffizient  10,896.  In  diesem  Falle  war  das  Er- 
brechen ebenfalls  auf  reflektorischem  Wege  zustande  gekommen,  da  die  Pat.  einen 
faustgroßen  Adnextumor  besitzt. 

Diskussion:  Scipiades,  Bärsony,  Temesväry,  Földes,  Töth, 
Tauffer. 

V.  Herr  Balika:   Sectio  caesarea  in  mortua. 

Eine  41jährige  VIpara,  am  Ende  der  Schwangerschaft,  wird  nach  mehreren 
eklamptischen  Anfällen  in  komatösem  Zustande  in  die  I.  Univ.-Frauenklinik  ge- 
bracht. Bei  der  Aufnahme  Muttermund  1  Finger  weit,  stehende  Blase,  Kopflage, 
lebendes  Kind.  Während  2  Stunden  werden  in  der  Klinik  zwölf  eklamptische 
Anfälle  beobachtet;  Puls  64—68,  gute  Wehen.  Nach  3  Stunden  plötzUcher  Tod. 
Ungefähr  3—4  Minuten  nach  dem  letzten  Atemzuge  wird  der  Kaiserschnitt  aus- 
geführt.   Lebendes  Kind  von  52  cm  Länge  und  3060  g  Gewicht. 

Die  Sektion  der  Mutter  ergab  außer  der  Nephritis  eine  Apoplexia  cerebn  lat 
sin.  ventriculum  lateralem  partim  tertium  et  quartum  sanguine  replens. 

Herr  Frigyesi.  In  der  11.  Univ.-Frauenklinik  wurde  der  Kaiserschnitt 
post  mortem  in  den  Jahren  1881  und  1886  ausgeführt;.  Vor  einigen  Monaten  starb 
eine  an  inkompensiertem  Herzfehler  leidende  Kreißende  auf  dem  Untersuchungs- 
tische.   Kaiserschnitt.    Totes  Kind.  / 

Herr  Temesväry.  In  der  älteren  ungarischen  Literatur  finden  wir  emen 
Fall  von  Sam.  Ixel,  der  im  Jahre  1866  bei  einer  infolge  Berstens  der  Vena 
saphena  verbluteten  Schwangeren  den  Kaiserschnitt  ausführte,  das  Kind  jedoch 
»frisch  verstorbene  zur  Welt  brachte.  Dies  scheint  in  Ungarn  der  erste  Fall  einer 
Sectio  caesarea  in  mortua  gewesen  zu  sein. 
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VI.  Herr  Wenczel.    Fall  von  vaginalem  Kaiserschnitt. 

Bei  einer  32  jährigen  Illpara  mit  totalem  Vorfall  der  Vagina  und  hypertro- 
phischer, rigider  Cervix  mußte  die  Geburt  wegen  Fiebers  beendet  werden.  Wen- 
dung auf  den  Fuß.  Da  jedoch  die  Cervix  unnachgiebig  ist  und  die  Extraktion 
keine  guten  Chancen  bietet,  wird  der  vaginale  Kaiserschnitt  gemacht  und  dann 
extrahiert.    Totes  Kind.    Wochenbett  im  Anfang  fieberhaft. 

TemesT&ry  (Budapest). 

Verschiedenes. 

3)  G.    Biebold    (Dresden).      Über    Menstruationsfieber,    menstruelle 
Sepsis  und  andere  während  der  Menstruation  auftretende  Krankheiten 

infektiöser  resp.  toxischer  Natur. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  28  u.  29.) 

Auf  Grund  eingehender  Beobachtungen  kommt  K.  zu  folgendem  Schluß:  Der 
Vorgang  der  menstruellen  Blutung  ist  für  die  Pathogenese  zahlreicher  fieberhafter 
Erkrankungen  von  größter  Bedeutung.  Der  menstruierende  Uterus  kann  wahr- 
scheinlich in  seltenen  Fällen  eine  Infektionsquelle  für  wirkliche  septische  Er- 
krankungen abgeben.  Durch  Resorption  von  Bakterientoxinen  oder  andersartigen 
Zersetznngsprodukten  aus  den  menstruierenden  Genitalien  entsteht  das  keineswegs 
seltene  Menstruationsfieber.  Auf  ähnliche  Weise,  d.  h.  durch  eine  Toxinwirkung,  er- 
klären sich  zahlreiche  Afiektionen  der  Haut,  die  während  der  Menstruation  zur 
Beobachtung  kommen  (Erytheme,  Urticaria,  Herpes  zoster,  Neuralgien). 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  es  noch,  daß  durch  Infektion  resp.  Intoxi- 
kation von  den  menstruierenden  Genitalien  aus  wahrscheinlich  auch  zahlreiche  rheu- 
matische Erkrankungen,  u.  a.  echte  Polyarthritiden  und  namentlich  Erkrankungen 
des  Herzens  rheumatischer  Natur  entstehen  können.  B.  glaubt,  daß  seine  Mit- 
teilung vielleicht  einen  neuen  Gesichtspunkt  gibt  zur  Beurteilung  mancher  Fälle 
von  Sepsis,  deren  Genese  bisher  dunkel  war,  und  die  man  als  kryptogenetische  zu 
bezeichnen  pflegte.  Das  gelegentliche  Vorkommen  einer  auf  uterine  Infektion 
während  der  Menstruation  zurückzuführenden  Sepsis  ist  jedenfalls  möglich.  Was 
die  Behandlung  des  Menstruationsfiebers  anbetrifft,  so  kommt  nach  B.  prophylak- 
tisch eine  häufige  gründliche  Reinigung  der  äußeren  Genitalien  in  Frage,  weil  sich 
daselbst  pathogene  Keime  aufhalten  können.  Namentlich  für  die  Fälle  von  men- 
struellen rheumatischen  Erkrankungen,  die  R.  zwei-,  dreimal  und  noch  öfter  regel- 
mäßig während  der  Menstruation  rezidivieren  sah,  empfiehlt  er  angelegentlichst^ 
eine  Zeitlang  Scheidenspülungen  zu  machen ;  diese  Fälle  blieben  dann  immer  rezi- 
divfrei. Zurhelle  (Bonn). 

4)  O.    Bertsohinger   (Zürich).     30  Fälle  von  Kastration  bei  Myoma 

uteri,  im  Zeiträume  von  1893 — 1904. 
Inaug.-Diss. ,  Bern  1906. 
Die  Arbeit  stammt  aus  der  Bemer  Klinik  (Prof.  P.  Müller).  Die  Pat.  hatten 
ein  Alter  von  30—61  Jahren;  18  waren  verheiratet,  12  ledig;  nur  9  hatten  geboren, 
zusammen  38mal.  Von  den  Fällen  endeten  3  letal  im  Anschluß  an  die  Operation 
(2  an  Peritonitis,  1  an  Ghok).  Geheilt  wurden  entlassen  11,  gebessert  16.  Die 
Ovarien  waren  nur  bei  9  Pat.  normal.  Die  Indikation  war  bei  den  meisten 
Blutungen,  daneben  noch  Schmerzen  und  Fluor  albus.  —  Das  Resultat  quoad 
menses  ergab:  sofortiges  Auf  hören  der  Menses  in  17  Fällen,  späteres  in  10  Fällen; 
quoad  myomata:  Kleinerwerden  in  12  Fällen,  Gleichbleiben  in  12  Fällen.  In  vielen 
Fällen  traten  Ausfallserscheinungen  ein,  die  sich  meist  auf  nervösem  Gebiete  gel- 
tend machten.  Nach  den  Schlußsätzen  des  Verf.s  ist  die  Kastration  hauptsächlich 
indiziert  bei  schwachen  anämischen  Pat.,  die  eine  größere  Operation  nicht  ver- 
tragen; dabei  wird  die  Elastration  event.  nur  als  Yoroperation  zu  späterer  EUdikal- 
Operation  angesehen.  Was  letztere  anbetrifft,  so  wird  in  der  Bemer  Klinik  kein 
bestimmtes  Verfahren  bevorzugt,  sondern  von  Fall  zu  Fall  entschieden. 

Y«  Fellenberg  (Bern). 
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5)  L«  F.  Schaller  (Stuttgart).     Gleichzeitiges  Vorkommen  von  Adeno- 
karzinom und  Biesenzellensarkom  im  multipel-myomatösen  Corpus  uteri, 

nebst  Ansiedelung  des  Karzinoms  auf  der  Sarkomoberfläche. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  24.) 

In  diesem  Falle  handelt  es  sich  nicht  um  einen  eigenthchen  Mischtumor, 
sondern  um  das  gesonderte  Auftreten  von  Adenokandnom  und  Riesenzellensarkom 
im  myomatösen  Corpus  uteri,  wobei  sich  aber  doch  schon  das  Karzinom  an  der 
Oberfläche  des  Sarkoms  angesiedelt  hat.  Bei  der  66jährigen  Frau  war  neben  dem 
Sarkom  die  ganze  Korpusschleimhaut  karzinomatos  entartet.  S.'s  Beobachtung 
nimmt  deshalb  eine  absolute  Sonderstellung  ein,  weil  sie  den  einzigen  Fall  re- 
prasentiert,  von  Kombination  eines  Adenokarzinoms  mit  einem  RiesenzeUensarkom, 
und  noch  dazu  in  einem  multipel-myomatösen  Uterus.  Riesenzellen  gelten  als  das 
seltenste,  aber  auch  gewichtigste  Kriterium  des  üterussarkoms. 

Znrhelle  (Bonn). 


Entgegnung 

auf  den  Artikel  von  Seitx  in  Nr.  6  dieses  Zentralblattes. 
Von 
Dr.  med.  Offergeid  in  Königsberg  i.  Pr. 
In  Nr.  6  1907  hat  Herr  Privatdoxent  Dr.  Seitx  gegen  mich  den  Vorwurf  er- 
hoben, das  Verfahren  der  Sauerstoffinfusion  bei  Neugeborenen  von  ihm  abgesehen  xu 
haben  in  der  Zeü,  in  welcher  ich  an  der  Münchener  Frauenklinik  tätig  war.    Da- 
gegen erwidere  ich  folgendes: 

1)  Das  Verfahren  der  direkten  Infusion  von  Sauerstoff  in  die  Nabelvene  war 
mir  schon  vorher  beka/nnt^  und  xwar  durch  den  Artikel  von  Prof.  Gärtner  in  Nr.  28 
(1902)  der  Wiener  ktin.  Wocliensehrift,  welcher  xuerst  diesen  Gedanken  OMSsprcuh, 
und  durch  die  Diskussionsbemerkungen  von  Chrobak,  der  xuerst  diese  Versuelie 
anstellte. 

2)  Daß  dieses  Verfafiren  gelegentlich  auch  an  der  Münchener  Frauenklinik  an- 
gewendet wurdcy  war  mir  bekannt. 

3)  Die  von  mir  xitierten  Fälle  entstammen  meiner  PrivatpraxiSj  nicht  etwa-  dem 
Materiale  der  Münchener  Frauenklinik. 

Ich  enthalte  mich  jeden  Zusatxes  und  überlasse  es  den  Lesern  des  Zentralblattes 
sich  selbst  ein  Urteil  über  diese  Angelegenheit  xu  bilden. 


I>ritte  Tagung 

des 

Vereins  zur  Forderung  des  Hehammenwesens 

in  I>resden, 

21.  Mai  4  Uhr,  im  Äusstellungspalast. 

1)  Begriff  und  Meldepflicht  des  Kindbettfiebers  seitens  der  Hebamme.  (Referent 
Herr  Polen- Hannover). 

2)  Hebammen-  und  Säuglings  für  sorge.    (Referent  Herr  K'östlin-Danxig.) 

3)  Erfahrungen,  die  mit  dem  neuen  preuß.  Hebammenlehrbuche  in  Unterrieht 
und  Praxis  gemacht  worden  sind.  (Referent  Herr  D ahl mann- Magdeburg 
und  Herr  Rieländer- Marburg.) 

Originalmitteilungen,  Monographien,  Sonderdrucke  und  Bneher- 
sendangen  woUe  man  an  Prof.  Dr.  Heinrich  Fritsch  in  Bonn  oder  an  die  Verlagiband- 
1  ing  Breitkopf  dt  Härtet  einsenden. 

Druck  und  Verlai;  von  Breitkopf  *   lläridl  lu  L«ip-Aig,  Nürub«ri{«rblr»D«  36/3^.   - 
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I. 

(Aus  dem  Carola-Krankenhause  zu  Dresden.) 

Ein  Beitrag  zur  Kasuistik  der  Lithopädien. 

Von 

Dr.  M.  V.  Holst. 

Frau  M.  R.  wurde  am  18.  April  1906  auf  meiner  Abteilung  aufgenommen  mit 
Klagen  über  Schmerzen  im  Leibe  und  Kreuzschmerzen. 

Anamnestisch  ist  folgendes  erhoben:  Fat.  hat  als  Kind  von  4  Jahren  eine 
fieberhafte  Erkrankung  von  mehr  als  8  Wochen  durchgemacht  mit  stark  aufgetrie- 
benem Leibe  —  Stuhlverhaltung  und  starken  Leibschmerzen.  Menstruiert  wurde 
sie  mit  dem  16.  Jahr;  anfangs  unregelmäßig,  nachher  vierwöchentlich  mit  acht- 
tägiger Dauer. 

Im  Jahre  1882  erste  Geburt,  1894  letzte.  Im  ganzen  vier  Q-eburten  und  189Ö 
einen  Abort  im  III.  Monat. 

1897  heftige  kolikartige  Schmerzen  im  Leibe,  der  stark  aufgtrieben  war,  und 
Blutungen  dabei,  die  ununterbrochen  ein  Jahr  anhielten.    Der  Arzt  konstatierte 
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damals  eine  Blutgeschwulst.  Im  Oktober  1898  infolge  schwerer  Arbeit  besonders 
starke  Blutungen,  so  daß  sie  ohnmächtig  wurde  und  von  der  Wiese  weggetragen 
werden  mußte.  Danach  Aufhören  der  Blutungen.  Von  nun  an  wieder  regelmäßige 
Blutungen  4  wöchentlich  3tägig. 

Im  Jahre  1900  setzt  die  Regel  3  Monate  aus.  Fat.  stürzt  mit  einer  Wanne 
die  Kellertreppe  hinunter.  Es  treten  heftige  Blutungen  auf  mit  Abgang  von  Blut* 
klumpen.  Eine  Frucht  ist  nicht  mit  abgegangen,  die  sie  vom  ersten  Abort  im 
Jahre  1895  her  keimt.  Die  Blutungen  halten  3  Wochen  an  mit  Mattigkeitsgefuhl 
und  Schmerzen  im  Leib  und  Kreuzschmerzen,  die  noch  heutigen  Tages  bestehen. 
Die  Periode  wird  und  bleibt  dann  wieder  regelmäßig.  Der  Schmerzen  im  Leibe 
wegen  und  wegen  der  Kreuzschmerzen  sucht  sie  die  Klinik  auf.  Der  Allgemein- 
status ohne  Besonderheiten.  Kräftige  Frau  mit  reichlichem  Fettpolster.  Abdomen 
gut  gewölbt,  alte  Striae. 

Links  von  der  Linea  alba  über  der  Symphyse  ist  eine  runde,  ziemlich  derbe 
Resistenz  zu  fühlen. 

Vulva- Vagina  ohne  Besonderheiten. 
Portio  etwas  nach  links  weisend. 

Bimanuell  fühlt  man  rechts  von  der  Linea  alba  einen  kleinen  derben  Tumor, 
unmittelbar  im  Zusammenhange  mit  diesem  links  einen  zweifaustgroßen  Tumor, 
der  in  dem  unteren  Teile  von  sehr  derber,  fast  knochenharter  Konsistenz  ist,  der 
obere  Teil  des  Tumors  hat  etwa  die  Konsistenz  eines  Myoms.  Die  Verschieblich- 
keit der  Tumoren  ist  eine  geringe  und  nur  oberhalb  zu  bewerkstelligen.  Der 
kleine  Tumor  rechts  macht  die  Bewegungen  des  linksseitigen  mit.^  Ersterer  wird 
als  Uterus  angesprochen,  was  durch  die  Sonde  bestätigt  wird.  Über  den  links- 
seitigen Tumor  konnte  man  im  Zweifel  sein.  Der  innige  Zusammenhang  mit  dem 
Uterus,  die  derbe  Konsistenz,  die  geringe  Beweglichkeit,  die  verschiedentlich  in 
den  letzten  Jahren  aufgetretenen  Blutungen  legten  die  Vermutung  nahe,  daß  es 
sich  um  intraligamentär  entwickelte  Myome  handeln  werde.  Die  heftigen  Blutungen 
im  Jahre  1900  nach  3  monatigem  Sistieren  der  Menses  mußte  man  als  Tubar- 
gravidität deuten. 

Am  21.  April  1906  Laparotomie. 

Der  obere  Tumor  ist  ein  derbes  Kystom,  das  besonders  an  seinen  unteren 
Partien  fest  mit  der  Umgebung  verwachsen  ist,  weiter  nach  dem  Douglas  Adhä- 
sionen lösend,  stößt  man  auf  einen  zweiten  derben  Tumor  von  Faustgröße,  der  in 
seiner  Umgebung  wie  eingemauert  ist.  Die  Verwachsungen  werden  teils  stumpf, 
teils  scharf  getrennt.  Man  gelangt,  auf  diese  Weise  Schritt  für  Schritt  in  die 
Tiefe  vordringend,  an  die  Basis  des  Tumors,  an  der  man  kleine  scharfe  harte 
Prominenzen,  nebst  anderen  sehr  derben,  knochenhart  sich  anfühlenden  rundlichen 
Partien  fühlt,  die  mitsamt  dem  Tumor  von  ihrer  Unterlage  gelöst  werden.  Wegen 
Raummangels  wird  das  Kystom  entleert  und  entfernt,  diurauf  wird  der  zweite 
Tumor  hervorgezogen.  Es  zeigt  sich  nun,  daß  derselbe  im  abdominellen  Ostium 
der  linken  Tube  adhärent  ist,  während  die  Tube  in  einer  Länge  von  etwa  8  cm 
vollkommen  normal  gebildet  ist.  Der  Tumor  wird  nun  mit  einem  Teil  der  Tube 
entfernt,  die  blutenden  Gefäße  gefaßt  und  umstechen. 

Revision  des  Wundbettes,  fortlaufende  Catgutperitonealnaht,  Vereinig^g  der 
Musculi  recti,  Fascienvereinigung  mit  Catgutknopfnähteu,  fortlaufende  dünne 
Seidennaht  der  Bauchhaut.  Vollkommen  ungestörte  Rekonvaleszenz  —  Ende  der 
dritti:n  Woche  entlassen.  —  Der  Tumor  ist  mit  einer  wohl  in  der  Hauptsache 
sekundären  Bindegewebskapsel  plastisch  peritonitischen  Ursprunges  überkleidet  und 
zerfallt  in  zwei  Teile:  Einen  glatten  runden,  aus  knöchernen,  größeren  Lamellen 
bestehenden,  und  einen  kleineren,  in  welchem  imverkennbar  Skeletteile,  wie  Radius 
und  Ulnä-Femur,  Tibia  mit  Fußknochen,  eine  Beckenschaufel  und  längere  dünne 
Lamellen,  wohl  Rippen,  schon  an  der  Außenfläche  zu  unterscheiden  sind.  Der 
größere  rundliche  Teil  präsentiert  einen  Schädel,  an  welchem  die  einzelnen  Schädel- 
knochen wie  die  Fontanellen  deutlich  nachgewiesen  werden  können.  —  Nach 
Durchsägung  des  Präparates  in  der  Längsrichtung  besteht  der  große  runde  Teil, 
der  als  Schädel  angesprochen  werden  mußte,  aus  einem  mit  rotbraunem  schmie- 
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rigen  Inhalt  erfüllten  Hohlranm.  Ein  yon  dem  Inhalt  angefertigtes  Strichpräparat 
enthält  Fett  und  massenhafte  Cholestearinkristalle;  eine  schwarze  trichterförmige 
Linie  unterm  Stirnbein  muß  als  Augenanlage  gedeutet  werden. 

Durch  eine  schmale  verkalkte  Lamelle  wird  das  Oberhaupt  abgeschlossen. 
Unter  demselben  kann  man  einen  Teil  des  Nasen-Rachenraumes  noch  erkennen  mit 
dem  Eingang  in  die  oberen  Luftwege.  Zunge  nicht  vorhanden,  Unterkiefer  nicht 
als  solcher  zu  erkennen.  Die  Brusthöhle,  die  sehr  zusammengedrückt  ist,  ist 
dennoch  als  solche  zu  erkennen.  Begrenzt  wird  sie  durch  Stemum  und  Zwerchfell. 
In  dieser  Höhlung  liegt  ein  etwa  1  cm  langes,  dunkelrotbraunes  derbes  Gebilde  — 
wohl  die  Lungen  präsentierend.  Unterhalb  dieser  Gebilde  besteht  ein  Chaos  von 
ontereinander  verschobenen,  in  Kalkmassen  eingelagerten  Extremitätenknocben 
nnd  Rippen,  bogenförmig  begrenzt  von  den  ebenfalls  untereinander  reichlich  ver- 
schobenen Wirbelkörpem  der  Wirbelsäule.  Vom  Becken  war  nur  die  eine  Schaufel 
deutlich  zu  erkennen. 


Infolge  diese  Befundes  handelt  es  sich  zweifellos  um  ein  echtes  Lithopädion 
(Küchenmeister,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XVII  p.  153),  dessen  Entstehung  auf  das 
Jahr  1900  zurückzuführen  ist,  somit  ca.  6  Jahre  lang  von  der  Frau  getragen 
worden  ist.  —  Zwecks  mikroskopischer  Untersuchung  wird  ein  Teil  des  Tumors 
durch  Querschnitt  durch  die  Brusthöhle  herausgeschnitten  und  in  Entkalkungs- 
flüssigkeit  getan,  wobei  sofort  lebhaftes  Aufschäumen  eintritt  als  Beweis  für  reich- 
haltige Gegenwart  von  Kalksalzen. 

Herr  Dr.  Gierke  in  Freiberg  hatte  die  Freundlichkeit,  das  Präparat  zu  ana- 
lysieren und  mikroskopisch  zu  untersuchen.  Die  Diagnose  lautete  auf  ein  Litho- 
pädion. 

Das  mikroskopische  Präparat  zeigt: 

Das  Stemum  ist  ganz  knorpelig,  die  Wirbelsäule  besteht  aus  zahlreichen 
Knorpel-  und  Knochenstücken. 

Interessant  ist,  daß  in  den  Wirbelknochen  und  Knorpeln  sich  zum  Teil  die 
Zellen  noch  sehr  gut  färben. 

Diese  müssen  am  Leben  geblieben  sein,  und  offenbar  ist  die  Knochenbildung 
aus  Knorpel  noch  nicht  ganz  abgeschlossen. 

15* 
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Statt  Knochenmark  ist  ein  vollkommen  faseriges  Bindegewebe  vorhanden,  das 
wohl  von  dem  erhalten  gebliebenen  Endost  gebildet  worden  ist,  wahrend  die  freien 
Markzellen  vollkommen  verschwunden  sind. 

Das  beigefügte  Eöntgenbild  beider  Hälften  zeigt  uns  die  Verhältnisse  sehr 
deutlich.  Der  große  runde  Kopf,  unter  dem  und  an  dem  das  übrige  Skelett,  stark 
komprimiert  und  ineinander  verschoben,  schön  klar  zu  sehen  ist. 


n. 

(Aus  dem  Rockefeller-Institute  for  Medical  Research  in  Neuyork). 

Der  Effekt  der  Einverleibung  placentarer  Bestandteile 
in  Tiere  derselben  und  anderer  Spezies. 

(Vorläufige  Mitteilung.) 

Von 

Dr.  Robert  T.  Frank  in  Neuyork. 

Halb  an  behauptet,  daß  die  Placenta  einen  spezifischen  Reiz  auf 
die  weiblichen  Genitalorgane  während  der  Schwangerschaft  ausübt. 
Er  stützt  seine  Hypothese  ganz  und  gar  auf  klinische  Tatsachen.  Die 
einzige  experimentelle  Bestätigung  wird  vonLane-Claypon  und  Star- 
ling  gebracht.  Diese  Forscher  fanden,  daß  filtrierte  Placentar-  oder 
Fötalemulsionen  von  Kaninchen  in  weibliche,  nichtträchtige  Kaninchen 
eingespritzt,  eine  funktionelle  Vergrößerung  der  Brustdrüsen  herbeiführte. 
Meine  eigenen  Versuche,  die  wegen  der  Schwierigkeit,  geeignetes  Injek- 
tionsmaterial zu  verschaffen,  sehr  eingeschränkt  werden  mußten,  wurden 
an  drei  Kaninchen  gemacht.  Diese  Versuchstiere  erhielten  jedes  neun  Ein- 
spritzungen von  je  10  ccm,  einer  konzentrierten  Kaninchenplacentaremul- 
sion,  intraperitoneal  in  dreitägigen  Abständen.  Die  inneren  G-enitalorgane 
der  frisch  getöteten  Tiere  wurden  dann  in  unterbrochenen  Serienschnitten 
zerlegt.  Die  Untersuchung  ergab  weder  makroskopische  noch  mikro- 
skopische Veränderungen.  Im  Frühjahre,  wenn  trächtige  Kitninchen 
wieder  leichter  zu  beschaffen  sind,  werden  größere  Serienversuche  noch- 
mals angestellt  werden. 

Der  zweite  Teil  dieser  Arbeit  beschäftigt  sich  mit  Veit's  geist- 
reicher Syncytialtheorie.  Veit  und  Schölten,  Liepmann,  Kawa- 
soye  und  E.  Freund  fanden,  daß  die  Einverleibung  placentarer 
Bestandteile  eine  biologische  Reaktion  hervorrufen  konnte.  Veit  und 
Schölten  sahen  Albuminurie  in  den  Versuchstieren  auftreten,  und 
Syncytiolyse  in  vitro;  Liepmann  erzielte  ein  spezifisches  Präzipitin 
oder  partial  Präzipitin;  Kawasoye  demonstrierte  eine  Präzipitinreak- 
tion,  nicht  nur  mit  eingespritzten  Placentaremulsionen,  sondern  auch 
mit  dem  eiweißhaltigen  Harn  Gravider,  und  nebenbei  Syncytiolyse  in 
vitro  mit  dem  Blutserum  schwangerer  Frauen.  Negative  Resultate 
wurden  von  Weichardt,  Opitz  und  Wormser  veröffentlicht.  Ge- 
stützt auf  die  obigen  positiven  biologischen  Befunde  und  Schmorl's 
»Placentarzellenembolien«,   die  eine  anatomische  Tatsache   darsteUen, 
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hat  Veit  eine  Hypothese  aufgebaut,  die  alle  Schwangerschaf tsphäno- 
mene  in  Einklang  bringen  soll.  Im  großen  und  ganzen  treten  nach 
Veit  während  der  ganzen  Schwangerschaft  die  chorialen  Elemente  in 
den  maternen  Blutstrom  ein,  wo  eine  lytische  Substanz  sich  mit  ihnen 
vereinigt  und  zur  unschuldigen  Auflösung  bringt.  Der  fötale  Stoff- 
wechsel wird  auch  nach  analogen  Prozessen  durch  das  fötale  Tropho- 
blast bewerkstelligt.  Abnorme  Symptome  während  der  Gravidität, 
wie  Albuminurie  und  Eklampsie,  sind  einem  Überschuß  nicht  neutra- 
lisierter Stoffe  syncytialer  Herkunft,  die  in  dem  Blute  der  Mutter 
kreisen,  zuzuschreiben.  Auf  feinere  Einzelheiten  kann  hier  keine  Eück- 
sicht  genommen  werden. 

Da  diese  Hypothese  von  größter  Bedeutung  für  weitere  Forschung 
und  Aufklärung  der  noch  dunkeln  Probleme  der  Schwangerschaft  ist, 
aber  noch  keine  vollständige  Übereinstimmung  besteht  und  äie  neueren 
Forschungen  in  anderen  Bichtungen  gegen  eine  streng  spezifische  cyto- 
lytische  Beaktion  sprechen,  habe  ich  es  nochmals  unternommen,  den 
Effekt  placentarer  Injektionen  mit  Hilfe  mehrerer  sich  kontrollierender 
Methoden  zu  prüfen. 

Die  Versuche,  die  hier  nur  in  großer  Kürze  resümiert  werden, 
zerfallen  ungezwungen  in  vier  Abteilungen. 

I.  Kaninchen  mit  Kaninchenplacentaemulsion  einge- 
spritzt (Vide  ante).  Das  Serum  zeigte  keine  Präzipitinreaktion  mit 
Kaninchenplacentarextrakt  oder  Emulsion. 

IIa.  Kaninchen  mit  menschlichem  Placentarnukleopro- 
teid  injiziert.  Diese  Versuche  wurden  angestellt,  da  einige 
Autoren  behaupten,  daß  strengere  Spezifität  mit  dem  Nukleoproteid 
eines  Organs,  als  mit  der  Organemulsion  erzielt  werden  kann  (Bierry 
und  Mayer,  Beese).  Das  frisch  bereitete  Nukleoproteid  wurde  in 
V2^  Kalium  Carbonicum  aufgelöst,  und  dann  zwei  Tieren,  einem 
Männchen  und  einem  Weibchen,  siebenmal  in  ötägigen  Abständen 
intraperitoneal  einverleibt,  je  15 — 30  ccm  auf  eine  Einspritzung.  Serum 
wurde  nach  der  fünften  und  siebenten  Einspritzung  entnommen.  Alle 
angestellten  Präzipitin-  und  Komplement-Ablenkungsreaktionen  fielen 
negativ  aus. 

b.  Kaninchen  eingespritzt  mit  menschlicher  Placentar- 
emulsion,  durch  fließendes  Wasser  von  Blut  befreit.  Ich 
war  mir  wohl  bewußt,  daß  viel  von  der  aktiven  Substanz  (Antigen) 
mit  fortgeschwemmt  werden  mußte,  doch  war  es  nur  so  möglich,  eine 
beinahe  vollständige  Blutfreiheit  zu  erzielen.  Acht  Einverleibungen 
der  Emulsion  in  je  zwei  Tiere.  Wieder  fielen  Präzipitin-  und  Komple- 
ment-Ablenkungsreaktionen absolut  negativ  aus. 

c.  Kaninchen,  eingespritzt  mit  Emulsionen  der  mensch- 
lichen Placenta,  durch  physiologische  Kochsalzlösung  von 
Blut  befreit  (nur  minimale  Mengen  von  Erythrocyten  waren  im 
Spülwasser  mikroskopisch  nachweisbar).  Zwei  Tiere,  jedes  neun  In- 
jektionen, Blutentnahme  nach  der  siebenten  und  neunten  Einspritzung. 
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Präzipitinreaktion  positiv  gegen  Placentaemulsion,  Placentar- 
extrakt,  retroplacentares  und  Nabelschnurblut,  Urin  einer  Eklamp- 
tischen  mit  Albuminurie;  aber  noch  stärkerer  Niederschlag  mit 
dem  Blutserum  Männern  entnommen,  und  dem  eiweißhaltigen  Harn 
eines  Mannes.  Partialpräzipitinproben,  nach  vorheriger  Sättigung 
durch  Mannesblutserum  oder  Erythrocyten  (im  Eisschrank  zur  Ver- 
hinderung der  Hämolyse)  waren  negativ.  Komplementablenkung 
positiv  mit  PlacentarextraJct,  aber  weit  empfindlicher  mit  Männer- 
blutserum. Agglutination  menschKcher  Erythrocyten,  Hämolyse  (in 
Verdünnung  bis  1 : 6).  Keine  Cytolyse  durch  die  Sera,  gegen  Pla- 
centarzellen  oder  kleine  Placentarstücke  in  vitro  (mikroskopisch  nach- 
geprüft). 

Schlußfolgerungen. 

Durch  die  Einverleibung  von  Kaninchenplacenta  in  Kaninchen 
wird  kein  Isopräzipitin  produziert. 

Die  Einverleibung  eines  placentaren  Nukleoproteids  verursacht 
keinen  Antikörper;  wahrscheinlich  wirkt  diese  Substanz  nur  als  mildes, 
nicht  spezifisches  Gift  (Abmagerung).     (Pearce  and  Jackson). 

Die  Einverleibung  blutfreier  Placenta  ist  durch  keine  biologische 
Probe  nachweisbar.  Dies  steht  im  Einklänge  mit  der  Ansicht,  daß  die 
Serumreaktion  nach  Einspritzung  von  Organzellen  größtenteils  von  dem 
miteingespritzten  Blut  ausgelöst  wird. 

Die  Einverleibung  einer  beinahe  blutfreien  Placentaremulsion  wird 
von  einer  schwachen  »menschlichen  Reaktion«  gefolgt.  Dies  steht 
im  Einklänge  mit  der  Meinung  Ehrlich's  und  Morgenroth's,  daß 
Antikörper  nur  durch  spezifische  Rezeptoren  und  nicht  durch  spezi- 
fische Zellen  ausgelöst  werden. 

Es  gibt  ja  keine  morphologische  Spezifität! 

"Wir  müssen  infolge  dieser  Versuche  annehmen,  daß  es  an  einem 
experimentellen  Beweise  der  spezifischen  Placentarimmunreaktion,  wenig- 
stens mit  den  Methoden,  die  uns  bis  zum  heutigen  Tage  zu  Gebote 
stehen,  gänzlich  fehlt.  Ob  Veit's  Hypothese,  ihrer  biologischen  Stütze 
beraubt,  nicht  stichhaltig  ist,  ist  eine  Frage,  die  ich  mehr  kompetenten 
Händen  überlassen  muß. 

Diese  Arbeit  erscheint,  in  extenso,  in  dem  Mai-  oder  Juniheft 
des  »Journal  of  Experimental  Medicine«. 


ni. 

Über  Vereinfachung  der  Heifswasser-Alkohol-Sublimat- 

desinfektion  der  Hände. 

Vorläufige  Mitteilung. 

Von 

Dr.  Emil  Ekstein  in  Teplitz. 

Die  Popularisierung  der  Heißwasser- Alkohol-Sublimatdesinfektion 
der  Hände  scheint  einen  Ruhepunkt  der  Verbesserungsbestrebungen 
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der  Händedesinfektion  zu  bedeuten,  großenteils  aber  nur  für  Anstalten 
und  E[liniken,  weniger  für  die  Praxis. 

Das  Schwergewicht  für  die  Bewertung  der  Wirksamkeit  einer 
jeden  Art  der  Händedesinfektion  muß  auf  den  Status  der  Auto-non- 
Infektion der  Hände  gelegt  werden,  nach  der  logischen  Deduktion: 
cessante  causa,  cessat  effectus. 

Einen  Status  Auto-non-Infectionis  der  Hände  stets  zu  erhalten 
und  zu  bewahren,  muß  das  höchste  Streben  des  Klinikers  sowohl  als 
des  Praktikers  sein. 

So  einfach  die  Heiß wasser* Alkohol-Sublimatdesinfektion  für  die 
Klinik  sich  gestaltet,  so  kompliziert  gestaltet  sich  dieselbe  für  die 
Praxis,  wo  dieselbe  eben  nicht  immer  einwandfrei  durchzuführen  ist, 
weil  zwei  bis  drei  Handbürsten  und  drei  Waschschüsseln  in  der 
Praxis  zumeist  nur  schwer  zu  bekommen  und  in  die  Praxis  mitzu- 
nehmen wohl  auch  nicht  so  leicht  möglich  ist. 

Die  Frage  der  Vereinfachung  der  Heißwasser-Alkohol-Sublimat- 
desinfektion soll  daher  hier  nur  vom  Standpunkte  des  geburtshilflichen 
Praktikers  und  der  Hebamme  zur  Diskussion  gestellt  werden. 

Für  den  geburtshilflichen  Praktiker,  der  doch  auch  allgemeine 
Praxis  treibt,  kommt  bei  dieser  seiner  vielfachen  Berührung  mit  oft 
hochgradig  infektiösem  Materiale  gerade  die  Erhaltung  des  Status 
Auto-non-Infectioms  der  Hände  ganz  wesentlich  in  Betracht,  ebenso 
für  die  Hebamme,  und  dies  um  so  mehr,  als  uns  doch  die  Bakterio- 
logie der  Händedesinfektion  lehrt,  daß  in  einer  »praktisch  nicht  zu 
verwertenden  kurzen  Zeit«  unsere  Hände  durch  eine  der  landläufigen 
Desinfektionsmethoden  überhaupt  nicht  vollkommen  keimfrei  gemacht 
werden  können. 

In  dieser  Beziehung  ist  die  Tageshand  des  praktischen  Arztes 
offenbar  in  stärkerem  Maße  einer  Infektion  ausgesetzt  und  schwerer 
keimfrei  zu  machen  als  die  der  Hebamme. 

Theoretische  Erwägungen  brachten  mich  auf  den  Gedanken,  ein 
Desinfektionsverfahren  resp.  ein  Desinfektionsmittel  dem  Praktiker 
und  der  Hebamme  für  die  Praxis  zu  schaffen,  das  ohne  Schädigung 
der  Gesundheit  und  inbesondere  der  bedeckenden  Haut  der  Hände, 
ohne  großen  Apparat  häufig  angewandt,  die  Qualifikation  der  erprob- 
ten Heißwasser-AIkohol-Sublimatdesinfektion  erreicht  und  doch  eine 
vereinfachte  Modifikation  derselben  zuläßt. 

Weiter  muß  dieses  Desinfektionsmittel  in  schwächerer  Lösung  der 
Praktiker  nach  jeder  Untersuchung  eines  Kranken  überhaupt  ohne 
Schaden  anwenden  können,  um  in  erster  Linie  für  die  Erhaltung  des 
Status  Auto-non-Infectionis  seiner  Hände  zu  sorgen,  er  muß  es  also 
stets  bequem  mit  sich  führen  können.  Dasselbe  Desinfektionsmittel 
in  starker  Lösung  muß  ihn  bei  Geburten  zu  einer  vollständig  vorschrifts- 
mäßigen Desinfektion  der  Hände  gelangen  lassen;  dasselbe  gilt  für 
die  Hebamme. 

Den  leitenden  Grundgedanken  für  die  wirksame  Herstellung  eines 
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solchen  Desinfektionsmittel  bildete  für  mich  die  Möglichkeit,  eine  klare 
wirksame  kombinierte  Lösung  unserer  bekannten  Desinfektionsmittel  in 
einer  leicht  verdunstenden  alkoholischen  Flüssigkeit  zu  erzielen. 

Diese  leicht  verdunstende  alkoholische  Flüssigkeit,  die  die  Haut 
der  Hände  bei  noch  so  häufiger  Anwendung  nicht  schädigt,  fand  ich. 
Dieselbe  ist  das  Kölner  Wasser  der  Firma  Ferd.  Mühlens,  Köln  4711. 

Das  Kölner  Wasser  genannter  Firma  löst  Desinfektionsmittel  in 
wirksamer  Stärke  vollständig  klar.  Ich  habe  der  schwachen  Lösung 
den  Namen  »Manuclin  —  schwach«,  der  starken  Lösung  den  Namen 
»Manuclin  —  stark«  gegeben. 

»Manuclin  —  schwach«  wird  in  einer  mit  einem  Spritzkork  ver- 
sehenen weißen  flachen  Glasflasche  gebracht,  um  den  Praktiker  in  die 
Praxis  bequem  zu  begleiten.  Nach  jeder  Untersuchung  eines  Ejranken, 
ob  in  der  Sprechstunde  oder  in  der  Praxis,  werden  die  Hände  zuerst 
einer  gründlichen  heißen  Seifenwaschung  unterzogen  und  hernach 
sorgfältig  getrocknet.  Ist  dies  geschehen,  so  werden  die  Hände  mit 
»Manuclin  —  schwach«  tüchtig  bespritzt  und  dasselbe  mit  beiden 
Händen  so  lange  verrieben,  bis  die  Hände  eben  trocken  sind.  Das 
Kölner  Wasser  verflüchtigt  sich  sehr  rasch,  und  die  Haut  der  Hände 
ist  mit  einer  mikroskopisch  nachweisbar  feinsten  Schicht  der  gelöst  ge- 
wesenen Desinfektionsmittel  gewissermaßen  imprägniert,  wodurch  eine 
Dauerwirkung  der  Desinfektion  erzielt  werden  soll. 

»Manuclin  —  stark«,  in  blauen  Flaschen  mit  eingeriebenem  Glas- 
stopfen, wird  bei  Geburten  in  gewöhnlichem  Meßglas  in  gewünschter 
Stärke  ins  heiße  Wasser  gebracht.  Die  Desinfektionsordnung  ist  die 
wie  bei  »Manuclin  —  schwach«,  worauf  die  Hände  noch  in  der  zu- 
bereiteten heißen  wäßrigen  Lösung  von  »Manuclin  —  stark«  2  bis 
3  Minuten  gebürstet  werden. 

Dem  Prinzip  der  Heißwasser-Älkohol-Sublimatdesinfektion  ist  in 
geschilderter  Weise  vollkommen  gerecht  geworden:  die  nach  der 
Seifenwaschung  unsichtbar  den  Händen  anhaftenden  Seifenreste  von 
den  Händen  zu  entfernen  und  die  eigentlichen  Desinfektionsmittel 
in  ihrer  souveränen  Desinfektionskraft  ungeschwächt  zur  Wirkung  zu 
bringen. 

Die  Heißwasser-Alkohol-Sublimatdesinfektion  ist  aber  auf  diese 
Art  für  die  Praxis  vereinfacht  und  so  eher  allgemein  durchführbar, 
als  in  der  originären  Weise,  was  mir  für  die  geburtshilfliche  Praxis 
des  Arztes  und  der  Hebamme  von  großer  Bedeutung  zu  sein  scheint, 
wobei  gleichzeitig  für  die  Erhaltung  des  Status  Auto-non-Infectionis 
in  verschärfter  Weise  gesorgt  wird. 

Seit  3/4  Jahren  benutze  ich  »Manuclin«  in  geschilderter  Weise 
ohne  Schädigung  meiner  Gesundheit  und  der  Haut  meiner  Hände 
mit  bestem  Erfolge. 

Wenn  ich  dieses  mein  Desinfektionsverfahren  in  dieser  vorläufigen 
Mitteilung  veröffentliche,  geschieht  dies  in  der  Absicht,  das  Verfahren 
zur  allgemeinen  Diskussion  zu  stellen  und  unsere  Bakteriologen  zu 
Kontrollversuchen    dieser    Art    der   Händedesinfektion    aufzufordern, 
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y ersuche,  die  wissenschaftlicli  einwandfrei  durchzuführen  mir  leider 
versagt  ist. 

»Manuclin«  in  beiden  Konzentrationen  wird  von  der  Firma 
Ferd.  Mühlens  in  Köln,  Glockengasse  4711  fabriksmäßig  genau  nach 
meinen  Vorschriften  hergestellt  und  in  den  Handel  gebracht  werden. 


IV. 

Primärer  Scheidenkrebs  und  seine  operative 
Behandlung'. 

Von 
Privatdozent  J.  Jacub  in  Moskau. 

Betreffs  Erkrankung  an  primärem  Krebs  ist  das  Verhalten  der 
zwei  so  eng  aneinander  grenzenden  Organe,  wie  der  Uterus  und  die 
Vagina,  ein  grundverschiedenes.  VT'ährend  der  TJteruskrebs  eine  der 
häiägsten  Erkrankungen  der  weiblichen  Genitalien  ist,  während  nach 
der  Statistik  von  Diihrssen^  von  Frauen,  die  im  Alter  von  46  bis 
50  Jahren  gestorben  sind,  2^  an  dem  Uteruskrebs  zugrunde  gehen,  ist 
der  primäre  Scheidenkrebs  eine  solch  seltene  Erscheinung,  daß  nach 
der  Meinung  von  Veit  *  man  keine  vergleichende  Statistik  mit  anderen 
Genitalerkrankungen  aufstellen  kann.  Es  ist  sehr  möglich,  daß  die 
Seltenheit  dieser  Erkrankung  auf  die  geringe  Anzahl  der  Drüsen  ia 
der  Vaginalwand  (Zizold)*,  auf  die  geringe  Blutversorgung,  wie  auch 
auf  die  große  Begenerationsfähigkeit  des  auskleidenden  Plattenepithels 
zurückzuführen  ist. 

Angesichts  der  Seltenheit  dieser  Krankheit  gewinnt  jeder  Fall  an 
Interesse,  um  so  mehr,  da  über  die  Methoden  der  operativen  Behandlung 
die  Meinungen  sehr  differieren. 

Bevor  ich  zur  Beschreibung  meiner  Fälle,  in  denen  ich  Gelegen- 
heit hatte  auf  operativem  Wege  vorzugehen,  übergehe,  erlaube  ich  mir 
kurz  zu  rekapitulieren,  was  wir  über  den  primären  Scheidenkrebs 
wissen. 

Die  Krankheit  befällt  meistens  Frauen  im  vorgerückten  Alter  und 
selten  Erstgebärende.  Unter  7  Fällen  von  Rondo t^  war  in  6  das 
40.  Lebensjahr  überschritten.  Aus  den  59  von  Bernard  ^  gesammelten 
Fällen  waren  7  im  Alter  zwischen  20 — 30;  10  Kranke  zwischen  30 — 40; 
10  zwischen  40—50;  18  Fälle  zwischen  50—60;  12  zwischen  60—70  und 


1  Nach  einem  Vortrag  in  der  Geb.-Qyn.  GeBellschaft  zu  Moskau  am  27.  April 
1906. 

s  Nach  Dührssen  sterben  in  Deutschland  allein  an  Uteruskrebs  j'dhrlich  26000 
Frauen. 

s  Handbuch  der  Gynäkologie.    Bd.  L  p.  366. 

*  Münchener  med.  Wochenschrift  1889. 

6  Lutaud,  Manuel  compl.  de  gynaec.  Paris,  1900. 

*  EpiteUoma  primat.  du  vagin.  Pariser  Dissertation.    1896. 
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2  Fälle  zwischen  70—80.  Diejenigen,  die  bei  jugendlichen  Personen, 
selbst  bei  Kindern  beschrieben  sind,  waren  zweifelsohne  sarkomatöser 
Natur. 

Der  primäre  Scheidenkrebs  tritt  gewöhnlich  in  zwei  Formen  auf,  als 
zirkumskripter  und  diffuser  Ej*ebs.  Der  erste  stellt  eine  in  der  GröBe 
zwischen  Erbse  und  Walnuß  differierende  pilzförmige  Geschwulst  dar, 
die,  schließlich  zerfallend,  eine  kraterförmige  Wunde  darstellt.  Im 
zweiten  selteneren  Falle  ist  er  diffus  über  die  ganze  Scheidenoberfläche 
verteilt,  wobei  die  Scheide  in  ein  starres  resistentes  Rohr  umgewandelt 
ist.  Mikroskopisch  stellt  er  das  Bild  eines  Gancroids  dar.  Am  häufigsten 
entwickelt  er  sich  im  hinteren  Scheidengewölbe,  hauptsächlich  im  oberen 
Drittel,  nach  Veit,  deswegen,  weil  dieser  Teil  am  meisten  den 
mechanischen  Insulten  und  dem  Beize  der  aus  dem  Uterus  stammenden 
Sekrete  ausgesetzt  ist. 

In  seinem  klinischen  Verlaufe  gehört  der  Vaginalkrebs  zu  den 
höchst  bösartigen  Geschwülsten,  schnell  auf  das  perivaginale  Binde- 
gewebe und  die  angrenzenden  Organe  übergreifend.  Dieses  Übergreifen 
wird  begünstigt  durch  die  schwach  entwickelte  muskuläre  Schicht  der 
Vaginalwand  und  durch  die  Sichtung  der  Lymphbahnen,  die  einer- 
seits zu  den  breiten  Mutterbändem  hinziehen,  andererseits  (im  unteren 
Drittel)  mit  den  Lymphbahnen  des  Rektums  in  Verbindung  treten. 
Auf  die  Portio  vaginalis  greift  der  Scheidenkrebs  sehr  schnell  über,  auf 
die  Lymphbahnen  und  wahrscheinlich  auch  durch  die  beständige  Be- 
rührung, also  auf  dem  Wege  der  Impfung  (Impfinfektion). 

Infolge  der  rapiden  Ausbreitung  ist  die  Prognose  des  primären 
Scheidenkrebses  eine  schlechte,  noch  schlechter  als  beim  Uteruskarzinom, 
da  es  in  den  meisten  Fällen  zu  Bezidiven  kommt,  wenn  auch  früh  und 
total  exstierpiert  wird. 

Indem  ich  die  Beschreibung  der  Symptome  des  primären  Scheiden- 
krebses und  seine  Diagnose,  die  gewöhnlich  keine  Schwierigkeit  dar- 
stellt, unterlasse,  gehe  ich  zur  Therapie  über.  Die  letzte,  wenn  auch 
bis  jetzt  von  keinem  besonders  glänzenden  Erfolge  gekrönt,  kann  nur 
eine  operative  sein.  Nur  in  vollständiger  und  möglichst  frühzeitiger 
Exstirpation  der  Neubildung  kann  der  Weg  zur  Heilung,  wenn  auch 
einstweilen  mit  schwacher  Hoffnung,  sein. 

Die  meisten  Autoren  stimmen  darin  überein,  bei  dem  primären 
Scheidenkrebs  eine  totale  Exstirpation  der  Vagina  nebst  Uterus  auszu- 
führen. Die  Entfernung  des  Uterus  ist  notwendig,  erstens  schon  aus 
dem  Grunde,  weil  der  Uterus  die  Ausgangsstelle  des  Rezidivs  auf  dem 
Lymphwege  oder  durch  Lnpfinfektion  werden  kann;  zweitens  wegen 
der  Bildung  von  Hydro  und  -Hämatometra,  indem  die  Absonderungen 
desselben,  wie  Menstrualblut,  Fluor  albus  usw.  nicht  abfließen  können, 
und  drittens,  weil  nur  bei  der  gleichzeitigen  Entfernung  des  Uterus 
und  der  Vagina  es  ermöglicht  wird,  das  den  Uterus  umgebende  Becken- 
bindegewebe, in  dem  die  Lymphbahnen  verlaufen,  die  von  der  Vagina 
zu  den  Iliacaldrüsen  ziehen,  zu  entfernen. 

Was  die  Technik  der  Ausführung  der  Exstirpation  betrifft,  so  gibt 
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es  kein  einheitliches  Verfahren.  Die  einen  operieren  von  der  Vagina 
aus,  die  anderen  vom  Damme  aus  und  die  dritten  endlich  mit  Resektion 
des  Kreuzbeines.  Für  die  perineale  Methode  spricht  besonders  01s- 
hausen  7,  den  wichtigen  Umstand  betonend,  daß  bei  der  Operation 
die  Geschwulst  in  keine  Berührung  mit  der  Wundfläche  kommt,  was 
eine  unmittelbare  Impfung  ausschließt. 

Auch  ich  bediente  mich  der  perinealen  Methode  bei  meinen  Fällen, 
zu  deren  Beschreibung  ich  jetzt  übergehen  will. 

Fall  I.  Im  Januar  1906  kam  Frau  B.  in  meine  Privatklinik  und  klagte  über 
wäßrig-blutigen  Ausfluß  aus  den  Grenitalien  mit  üblem  Geruch  und  über  stechende 
Schmerzen  in  der  Scheide.  Sie  ist  44  Jahre  alt.  Menses  mit  16  Jahren,  regel- 
mäßig jede  4  Wochen,  mäßig  und  6  Tage  anhaltend.  Mit  19  Jahren  verheiratet; 
hat  einmal  geboren.  Geburt  und  Wochenbett  normal.  Mit  26  Jahren  Witwe. 
Vor  6  Jahren  sich  wieder  verheiratet;  sie  hatte  keine  Kinder  mehr  geboren.  Krank 
fühlt  sie  sich  seit  4—6  Monate. 

Fat.  mittelgroß,  zeigt  an  Herzen,  Lunge,  Magen  und  Darm  keine  Abnor- 
mitäten., Äußere  Genitalien  und  Damm  normal.  Auf  der  hinteren  Yaginalwand, 
an  der  Übergangsstelle  des  mittleren  in  das  obere  Drittel  fühlt  man  einen  wal- 
nußgroßen, nicht  besonders  derben,  leicht  blutenden  Tumor.  Oberhalb  der  Ge- 
schwulst eine  ulzerierende  Fläche  mit  stark  infiltriertem  Boden,  das  ganze  hintere 
Scheidengewölbe  fast  bis  zur  Fortio  vagin.  uteri  ausfüllend.  Das  vordere  Scheiden- 
gewölbe, wie  auch  die  seitlichen  Wände  normal.  Uterus  von  normaler  Größe, 
nicht  verdickt,  beweglich  und  schmerzlos.  Fortio  vaginal,  uteri  weder  vergrößert 
noch  verdickt;  keine  Erosionen,  keine  ülzerationen.  Ovarien,  Tuben,  Blase  und,  wie 
es  scheint  der  Mastdarm  —  jedenfalls  dessen  Schleimhaut  —  stellen  keine  Ab- 
normitäten dar.    Das  Beckenbindegewebe  zeiget  keine  Infiltrationen. 

Obwohl  ich  auf  Grund  dieser  Befunde  den  primären  Scheidenkrebs  mit  Be- 
stimmtheit diagnostizieren  konnte,  exzidierte  ich  doch  einige  Stückchen  aus  der  Ge- 
schwulst zur  mikroskopischen  Untersuchung 8.  Der  Befand  bestätigte  meine  klinische 
Diagnose:  es  war  ein  Plattenepithelkrebs  der  Scheide. 

Da  man  nach  dem  subjektiven  und  objektiven  Befunde  annehmen  konnte, 
daß  die  Neubildung  auf  die  Nachbarorgane  noch  nicht  übergegriffen  hatte,  so  schlag 
ich  der  Fat.  die  totale  Exstirpation  des  Uterus  und  der  Vagina  vor.  Den  Uterus 
zu  exstirpieren  entschloß  ich  mich  1)  wegen  der  oben  angegebenen  Gründe;  2)  weil 
ich  doch  nicht  ganz  sicher  sein  konnte,  daß  die  Neubildung,  wenn  auch  im  ganz 
frühen  Stadium,  auf  die  Gebärmutter  nicht  übergegangen  ist.  Da  die  vordere 
Scheidenwand  ganz  intakt  war,  so  beschloß  ich  sie  zu  lassen;  ich  beabsichtigte 
dadurch  eine  mehr  normale  Form  und  genügendere  Größe  der  neugebildeten 
Scheide  zu  schaffen. 

Zur  Exstirpation  wählte  ich,  wie  gesagt,  die  perineale  Methode.  Die  Operation 
in  der  Ghloroformnarkose  dauerte  fast  2V2  Stunden.  Ich  führte  den  Schnitt  7  bis 
8  cm  lang  quer  durch  den  Damm,  löste  stumpf  die  hintere  und  seitliche  Yaginal- 
wand  ab.  Nur  2— 3mal  war  ich  gezwungen  kleine  Scherenschnitte  zu  machen. 
Indem  ich  die  Vaginalportion  mit  kräftigen  Muzeux'schen  Zangen  faßte,  führte  ich 
den  Schnitt  so,  wie  man  es  bei  der  Totalexstirpation  des  Uterus  macht,  löste  die 
Blase  ab,  eröffnete  das  vordere  Scheidengewölbe  und  wälzte  den  Uterus  hervor. 
Nach  Unterbindung  und  Durchschneidung  der  Tuben  und  ungefähr  der  oberen 
Zweidrittel  der  Ligg.  lata,  teilte  ich  die  hintere  samt  seitlichen  Yaginalwänden 
durch  zwei  Längsschnitte,  die,  von  den  Ecken  des  perinealen  Querschnittes  beginnend, 
bis  unweit  des  Gewölbes  verliefen ,  ab.    Diese  Längsschnitte  gingen ,  soviel  man 


7  Olshausen,    ZbL  für  Gynäkologie  1895.     F.  1.    Über  Exstirpation  der 
Vagina. 

8  Dr.  Leyeneohn  im  Laboratorium  von  Dr.  F.  Blumenthal  (Bakteriolog. 
Institut). 
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sich  durch  Falpation  orientieren  konnte,  durch  ganz  gesundes  Gewebe  hindurch. 
Auf  das  anfangs  ununterbunden  und  nicht  durchtrennt  gebliebene  untere  Drittel 
der  breiten  Mutterbänder  legte  ich  je  eine  Klemme  an  und  exstirpierte  darauf  den 
Uterus  mit  den  seitlichen  und  hinteren  Wänden  der  Scheide,  wo  die  Neubildung 
saß.  Ich  legte  die  Klemmen  an,  erstens  um  die  langdauemde  Operation  za  be- 
endigen, andererseits  um  einen  größeren  Teil  des  gesunden  Beckenbindegewebes 
in  den  Bereich  des  Operationsfeldes  hineinzuziehen,  also  die  Stanke  noch  mehr 
vor  einem  Rezidiv  zu  schützen.  Die  neugebildete  Vagina  wurde  mit  steriler  Xero- 
formgaze austamponiert. 

Wahrend  der  ganzen  Heilungsdauer  blieb  die  Temperatur  normal;  nur  zwei, 
dreimal  stieg  sie  bis  auf  37,2—37,3  ^  an.  Vom  ersten  Tage  an  konnte  Fat.  den 
Urin  selbst  lassen,  und  man  brauchte  deshalb  den  Katheter  nicht  einzufuhren.  Am 
3.  Tage  wurden  die  Klemmen  entfernt.  Der  Tampon  wurde  allmählich  her- 
vorgezogen und  abgeschnitten,  der  letzte  Abschnitt  (auf  dem  Operationstische)  am 
9.  Tage.  Von  diesem  Tage  an  tägliches  Auswaschen  der  neugebildeten  Vagina  mit 
Wasserstoffsuperoxyd  und  Ausspülen  mit  einer  Lysollösung.  Die  Wundfläche  gpranu- 
lierte  gut.  Am  16.  Tage  Sitzen  im  Bett  erlaubt,  am  18.  Aufstehen  und  Gehen.  Am 
21.  Tage  nach  der  Operation  wurde  die  Fat.  aus  der  Klinik  entlassen. 

Im  Laufe  der  nächsten  3  Monate  nach  der  Operation  war  der  Zustand  der 
Fat.  ein  vorzüglicher.  Keine  Schmerzen,  keine  anormalen  Ausflüsse  (Blut  oder 
übelriechende  Sekrete).  Die  neugebildete  Vagina  stellte  einen  blinden  Sack  von 
annährend  derselben  Größe  wie  eine  normale  Scheide  dar,  und  der  Koitus  konnte 
ungestört  ausgeführt  werden«  Am  Ende  des  4.  Monates  begann  wieder  ans 
der  Vagina  ein  mäßig-blutiger  Ausfluß  hervorzutreten,  und  Fat.  spürte  dort  zeit- 
weise ein  unangenehmes,  schmerzhaftes  Gefühl.  Bei  der  Untersuchung  fand  ich  ein 
ftezidiv :  im  oberen  Teil  der  hinteren  Wand  der  neugebildeten  Scheide,  wie  es  schien 
etwas  höher  als  die  Grenzstelle  zwischen  oberem  und  mittlerem  Drittel,  befand  sich 
eine  nicht  große,  der  exstirpierten  ähnliche  Geschwulst.  Von  einer  weiteren  radikalen 
Therapie  konnte  natürlich  keine  Bede  mehr  sein.  Die  Geschwulst  wurde  mit  dem 
Farquelin  gebrannt  und  darauf  desinfizierende  Ausspülungen  verordnet.  Die  Krank- 
heit schritt  unaufhaltsam  vorwärts,  und  Ende  Oktober  stellte  die  ganze  Vagina  eine 
diffuse  Krebswunde,  die  auf  die  äußeren  Genitalien  übergegriffen  hatte  und  einen 
übelriechenden  eitrig-blutigen  Ausfluß  absonderte,  dar.  Die  Behandluug  bestand 
während  dieser  Zeit  in  desinfizierenden  Ausspülungen  und  zeitweisem  Gebrauche 
von  Narkoticis. 

Anfang  Januar  1906  starb  die  Fat. 

Fall  II».  Am  14.  August  1906  trat  die  57jährige  Frau  N.  (Krankengeschichte 
Nr.  3575)  in  das  Jausa-EIrankenhaus  (Moskau)  ein.  Sie  klagte  über  unregelmäßige 
Blutungen  aus  den  Genitalien,  über  Schmerzen  in  der  Vagina,  allgemeine  Mattig- 
keit und  Abmagerung. 

Erste  Menses  mit  14  Jahren,  stets  regelmäßig;  8  mal  geboren,  keine  Aborte, 
keine  Frühgeburten.  Geburt  und  Wochenbett  immer  normal.  Mit  45  Jahren 
Klimakterium. 

Im  April  1905  kam  zum  erstenmal  eine  geringe  unregelmäßige  Blutung,  aus 
den  Genitalien,  die  sich  später  einige  Male  wiederholte;  die  letzten  2  Wochen 
ununterbrochen,  aber  nicht  profus.  Fat.  ist  von  hohem  Wuchs,  gut  gebaut; 
Ernährungszustand  etwas  schlecht.  Faniculus  schwach  entwickelt;  Haut  und  Schleim- 
häute blaß.  Limge,  Herz,  Magen  und  Darmkanal  normal ;  äußere  Genitalien  ohne 
Veränderungen.  Der  eingeführte  Finger  unterscheidet  an  der  hinteren  Scheiden- 
wand, ungefähr  auf  der  Grenze  ^wischen  oberem  und  mittlerm  Drittel,  eine  weiche, 
blutende,  etwas  bewegliche  walnußgroße  Geschwulst.  Das  Rektum  scheint  von 
derselben  nicht  afBziert  zu  sein;  jedenfalls  nicht  beträchtlich,  wofür  der  Unter- 
suchungsbefund per  rectum  auch  spricht.  Der  Uterus  ist  klein,  derb,  vollkommen 
beweglich  und  kann  leicht  bis  in  den  Scheideneingang  herabgezogen  werden.  Die 

0  Dieser  Fall  war  natürlich  im  Vortrage  (27.  April)  nicht  mitgeteilt,  da  er  später 
zur  Beobachtung  kam. 
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Vaginalporiion  ist  klein,  ihre  Oberfläche  glatt,  keine  Erosionen.  Die  Parametrien 
enthalten  keine  Infiltrate.  Die  Schleimhant  des  Scheidengewölbes  oberhalb  der 
Geschwulst  ganz  normal. 

An  der  Hand  dieses  Befundes  konnte  ich  die  Diagnose  des  primären  Scheiden- 
krebses  stellen.  Die  mikroskopische  Untersnchung  lo  der  zar  Probe  exzidierten 
Stücke  konstatierte  einen  Plattenepithelkrebs  der  Vagina.  Es  wurde  beschlossen 
die  Operation  auszuführen.  Da  man  bestimmt  annehmen  konnte,  daß  die  Neu- 
bildung weder  auf  den  Uterus  (Korpus  und  Portio),  noch  auf  das  umgebende  Becken- 
bindegewebe übergegriffen  hatte,  und  da  die  Frau  seit  12  Jahren  in  der  Menopause 
war  und  keine  Aasflüsse  aus  dem  Gavum  uteri  bestanden,  also  nicht  zu  furchten  war, 
daß  Hydro-  oder  Hämatometra  entstehen  könnten,  so  beschloß  ich  zusammen  mit 
den  anderen  Kollegen  aus  dem  Krankenhause  nur  die  Exstirpation  der  Vagina  allein 
auszufahren.  Dabei  war  auch  der  Umstand  in  Betracht  gezogen,  daß  die  während 
der  gewöhnlich  sehr  lange  dauernden  Operation  fortgesetzte  Narkose  bei  einer 
57jäluigen  abgeschwächten  Pat.  von  üblen  Folgen  begleitet  sein  könnte.  Da 
die  Yordere  Wand  vollständig  intakt  war,  so  beschloß  ich  ebenso  wie  im  ersten 
Falle  sie  nicht  ganz  zu  entfernen  und  als  einen  mehr  oder  weniger  schmalen  Streifen 
zu  lassen. 

Den  21.  August  wurde  die  Operation  in  Chloroformnarkose  ausgeführt,  und 
es  dauerte  ungefähr  eine  Stunde.  Analog  dem  ersten  Falle  führte  ich  den  Schnitt 
quer  über  den  Damm  7 — 8  cm  lang.  Stumpf,  teilweise  auch  mit  der  Schere,  löste 
ich  die  Vagina  yon  dem  Rektum  und  seitlichen  Wänden  bis  zu  den  Gewölben  ab, 
also  bis  oberhalb  der  Neubildung.  In  dem  perivaginalen  Bindegewebe  fand  ich 
zwei  degenerierte  Drüsen,  die  ezstirpiert  wurden;  mehr  waren  nicht  zu  fühlen. 
Der  abpräparierte  Lappen  enthielt  das  ganze  Vaginalrohr  mit  Ausnahme  der  vorderen 
Wand  in  Form  eines  schmalen  Längsstreifens.  Zu  beiden  Seiten  dieses  Streifens 
durchschnitt  ich  die  Vagina  mit  zwei  Längsschnitten  von  den  Ecken  des  Damm- 
schnittes  bis  zu  den  Gewölben.  Die  so  abgelöste  und  durchschnittene  Vagina  er- 
griff ich  mit  der  linken  Hand,  zog  sie  kräftig  bis  an  den  Scheideneingang  herab 
und  schnitt  sie  mit  der  Schere  an  den  Gewölben,  also  höher  als  wo  die  Geschwulst 
saß,  ab.  Die  Schnitte  gingen  durch  das  anscheinend  ganz  gesunde  Gewebe  hin- 
durch. An  manches  Gefäß  wurde  eine  Ligatur  angelegt.  Ln  ganzen  blutete  es 
wenig.  Um  den  Eingang  in  die  neugebildete  Vag^a  zu  verengem,  legte  ich  auf 
die  Perinealwunde  vier  Näthe  an  und  schaffte  auf  diese  Weise  einen  ziemlich  hohen 
Damm.  Die  ganze  neugebildete  Vagina  wurde  dann  mit  steriler  Xeroformgaze 
aastamponiert. 

Am  3.  Tage  Tampon  entfernt,  die  Scheide  mit  einer  Kali  hypermang.-Lösung 
ausgespült  und  mit  Wasserstoffsuperoxyd  ausgewaschen  und  ein  Streifen  steriler 
Xeroformgaze  eingeführt.  Diese  Nachbehandlung  wurde  einmal  täglich  bis  zum 
12.  Tage  durchgeführt.  Von  diesem  Tage  an  war  Pat.  erlaubt  aufzustehen. 
Während  dieser  ganzen  Zeit  war  der  allgemeine  Zustand  der  Operierten  bei 
normaler  Temperatur  und  Puls  vollkommen  gut.  Nur  am  9.  Tage,  ohne  daß 
man  die  Ursache  konstatieren  konnte,  stieg  die  Temperatur  morgens  auf  38,6  ^, 
abends  auf  40®  an,  um  gleich  darauf  wieder  zur  Norm  abzufallen.  Die  Damm- 
nShte  entfernte  ich  am  7.  Tage  nach  der  Operation;  Heilung  per  primam  inten - 
tionem.  Am  10.  Tage  wurde  der  Pat.  erlaubt  zu  sitzen,  am  12.  aufzustehen.  Am 
18.  Tage  wurde  sie  aus  dem  Krankenhause  entlassen. 

Jetzt  sind  bereits  IV2  Jahre  nach  der  Operation  vergangen  und  Pat.  fühlt 
sich  sehr  wohl.  Die  Vagina  hat  fast  normale  Form  und  Dimensionen.  Bis  jetzt 
keine  Bezidive. 

Zum  Schluß  will  ich  nochmals  betonen,  daß  die  beiden  Fälle 
typische  primäre  Scheidenkrebse  waren.  In  beiden  Fällen  waren  es 
ältere  Frauen  (44  und  57  Jahre),  beide  haben  geboren,  eine  wenn 
auch  nur  einmal,  so  muß  doch  nicht  vergessen  werden,  daß  sie  fast 

^  Im  Laboratorium  des  Krankenhauses. 
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15  Jahre,  und  zwar,  sozusagen,  auf  der  Höhe  der  sexuellen  Entwicklung, 
Witwe  war.  Die  Geschwulst  saß  in  beiden  Fällen  auf  der  hinteren 
Scheidenwand  an  der  typischen,  wie  die  meisten  Autoren  annehmen, 
Stelle.    Histologisch  in  beiden  Fällen  Plattenepithelkarzinom. 

Was  den  Operationsmodus  betrifft,  so  finde  ich  (soweit  man  über- 
haupt aus  zwei  Fällen  beurteilen  kann)  den  perinealen  Weg  als  voll- 
kommen bequemes  und  zugänglichen  Modus  faciendi. 

Obwohl  die  Operation  dabei  ziemlich  lange  dauert  (bei  einem 
Operateur,  wie  Professor  Olshausen,  dauerte  sie  in  einem  Falle 
fast  2  Stunden),  bleibt  aber  dafür  die  Wunde  während  der  ganzen 
Operationszeit  außer  Kontakt  mit  der  Neubildung,  was  die  Gefahr 
der  unmittelbaren  Impfung  bedeutend  verringert.  Die  Ablösung  der 
Scheide  ist  nicht  sehr  schwierig,  die  Blutung  ist  dabei  keine  zu  große 
und,  dank  dem  gewonnenen  Baume,  kann  auch  die  Exstirpation  des 
Uterus  leichter  vollzogen  werden.  Die  neugebildete  Vagina  hat,  selbst 
wenn  der  Uterus  mitentfernt  wird,  annährend  normale  Form  und 
Größe  (natürlich  keine  Schleimhaut  und  nicht  frühere  Muskelwand). 
Besonders  gut  erwies  sich  dies  in  meinen  beiden  Fällen,  wo  ich  die 
vordere  Yaginalwand  in  Form  eines  schmalen  Längsstreifens  hinter- 
ließ. Dank  diesem  Umstände  kann  der  Koitus  gut  ausgeführt  werden, 
was  bei  verheirateten  Leuten  nicht  selten  von  großer  Bedeutung  sein 
kann. 


Neue  Bücher. 

1)  Bisa  (Gülhane).     Studie  über    die  rituale   Beschneidung 
vornehmlich  im  osmanischen  Reiche.    (7  Abbildungen). 

(Sammlung  kün.  Vorträge.  N.  F.  Nr.  438.) 
Ethnologisch  sehr  interessante  Studie  über  den  hygienischen  "Wert 
und  die  Geschichte  der  Circumcisio,  ihre  Verbreitung  und  Ausübung, 
und  die  hierbei  beobachteten  Zeremonien.  Es  ist  zu  hoffen,  daß  die 
Entwicklung  der  modernen  Chirurgie  auf  die  vielfach  noch  hierbei 
geübte  vorsintflutliche  Technik  einen  guten  Einfluß  ausüben  und  so 
den  rituellen  Vorgang  im  Orient  zu  einer  sehr  segensreichen  Ein- 
richtung gestalten  werde.  Leider  wird  die  Beschneidung  bei  Frauen 
nur  ganz  kurz  erwähnt.  Miohel  (Koblenz). 

2)  P.  Eroemer  (Gießen).     Untersuchungen   über  den    Bau 

der  menschlichen  Tube. 

Leipzig,  S.  Hlrzel,  1906. 
Eine  makroskopisch  normal  aussehende  Tube  wurde  nach  Färbung 
im  Stück  in  fortlaufende  Serienschnitte  (4100!)  zerlegt.  Aus  dem 
interstitiellen,  isthmischen  und  ampullären  Teile  wurden  je  40  bis 
100  Schnitte  herausgenommen,  in  bestimmter  Vergrößerung  gezeichnet 
und  auf  Wachsplatten  übertragen.  So  gewann  Yerf .  drei  interessante 
Modelle,  die  über  den  Bau  dieser  Tubenstrecken  genau  orientieren. 


Zentndblatt  fOr  Oyn&kologie.     Nr.  15.  415 

Bei  Betrachtung  der  Querschnittserie  fällt  vor  allem  das  rasch 
wechselnde  £aliber  des  Tubenlumens  auf.  Zuerst  ist  es  ein  ovaler, 
dann  ein  mehr  runder  Spalt,  der  mitten  im  Isthmus  eine  beträchtliche 
Weite  annimmt  Während  bis  hierher  die  Tube  fast  faltenfrei  ist, 
beginnen  jetzt  zunächst  niedrige  Leistchen  aufzutreten,  welche  nach 
kurzem  Verlaufe  verstreichen.  Dazwischen  sind  kolbige  Erhebungen 
und  kurze  tubulöse  Blindgänge.  Das  Modell  aus  dem  mittleren 
Tubenabschnitt  zeigt  schon  ausgesprochene  Faltenbildungen,  und  zwar 
unterscheidet  Verf.  Hauptfalten,  sowie  sekundäre  und  tertiäre  Falt- 
chen. In  der  Tiefe  zwischen  den  Hauptfalten  gibt  es  außerdem  noch 
kleinere  Nebenfalten.  Die  Zahl  der  Hauptfalten  ist  nicht  konstant, 
da  sie  nicht  vom  Isthmus  zur  Ampulle  durchgehen,  sondern  an  Höhe 
und  Breite  so  wechseln,  daß  bald  die  eine,  bald  die  andere  mehr 
hervortritt.  Während  anfangs  4—6  Hauptfalten  sichtbar  sind,  kann 
man  zuletzt  deren  12 — 14  zählen.  Durch  dieses  Faltensystem  kommt 
es,  daß  trotz  der  nach  der  Ampulle  zunehmenden  Verbreiterung  des 
absoluten  Querschnittes  das  Lumen  nur  als  schmaler  gewundener  Spalt 
zwischen  den  hart  aneinander  liegenden  Faltenflächen  erscheint.  — 
Außer  kleinen  Gängen  und  Nischen,  die  durch  Querfalten  usw.  ent- 
stehen, gibt  es  außerordentlich  häufig,  auch  in  sonst  normalen  Tuben, 
wahre  Divertikel,  die  eine  bindegewebig -muskulöse  Hülle  und  ein 
eigenes  Faltensystem  besitzen.  In  der  untersuchten  Tube  fand  Verf. 
deren  3,  von  denen  2  in  der  Richtung  des  Flimmerstromes  verlaufen, 
während  das  dritte  ihr  entgegen  gerichtet  ist.  Trotz  der  Häufigkeit 
dieser  Bildungen  kommt  es  doch  nur  selten  vor,  daß  sich  ein  Ei  in 
ihnen  verfängt,  weil  es  meist  vom  Flimmerstrom  darüber  getragen 
wird.  Ist  aber  durch  pathologische  Prozesse  der  Flimmerstrom  unter- 
brochen oder  vernichtet,  so  kann  es  dadurch  zu  einer  tubaren  Eiinser- 
tion  kommen.  Michel  (Koblenz). 

3)  P.  V.  Winckel  (München).  Shakespeare's  Gynäkologie. 

(Sammlung  klin.  Vorträge  N.  P.  Nr.  441.) 
In  diesem  geistreichen  Vortrage  zeigt  sich  unser  Altmeister  als 
hervorragender  Shakespeare-Kenner.  Er  beweist  an  der  Hand  von 
Zitaten  aus  des  großen  Dichters  unsterblichen  Werken,  daß  derselbe 
nicht  nur  allgemein  medizinische  Kenntnisse  besessen  hat,  sondern 
auch  über  viele  Vorgänge  der  Zeugung,  Schwangerschaft,  Geburt, 
Wochenbett,  Hysterie  und  Neurasthenie  sehr  genau  Bescheid  wußte. 
Auch  sonst  zeigte  derselbe  eine  erstaunliche  Kenntnis  der  weiblichen 
Psyche.  Nur  ein  Typ  des  Weibes  fehlt  bei  ihm  merkwürdigerweise 
vollständig  —  die  Schwiegermutter!  Mlehel  (Koblenz). 
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Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

4)  Geburtshilfliche  Gesellschaft  zu  Hamburg. 

Sitzung  vom  12.  Februar  1907. 
Vorsitzender:  Herr  Lomer;  Schriftführer:  Herr  Seeligmann. 

I.  Demonstrationen. 

1)  Herr  Prochownick  demonstriert  drei  Myome  des  Uterus,  bei  denen  eine 
gewisse  Inkongruenz  der  Symptome,  besonders  der  Blutungen,  mit  der  Größe  und 
Entwicklung  der  Geschwülste  bestanden  hat. 

Das  erste  Präparat,  das  sich  in  toto  als  ein  über  mannsfaustgroßer  Uterus 
darstellt,  der  mehrere  subseröse  Myomknoten  am  Fundus  enthält,  entstammt  einer 
Frau  von  40  Jahren,  die  bislang  steril  verheiratet  war.  P.  hatte  die  Operation 
unternommen,  um  eventuell  durch  Enukleation  der  Myomknoten  einen  Uterus  zu 
schaffen,  der  noch  für  eine  Konzeption  und  Gravidität  tauglich  wäre.  Er  hat  des- 
halb die  Laparotomie  gemacht.  Nach  genauer  Besichtigung  bei  der  Operation  aber 
ergab  sich  die  Unmöglichkeit,  den  Uterus  zu  erhalten,  und  es  mußte  die  supra- 
vaginale Amputation  gemacht  werden.  Nach  der  Eröffnung  des  Präparates  post 
operationem  stellte  sich  heraus,  daß  zwei  zirka  taubeneigroße  Myome  submucos  sich 
entwickelt  hatten,  die  wahrscheinlich  die  Ursache  der  nur  einmal  stärker  als  normal 
aufgetretenen  Menstruation  waren. 

Herr  Seeligmann  glaubt  nach  Besichtigung  des  Präparates,  daß,  um  das 
von  P.  besonders  erstrebte  Ziel  zu  erreichen,  es  vielleicht  richtiger  gewesen  wäre, 
die  beiden  submucÖsen  Myome  von  unten  her  zu  entfernen.  Die  Blutungen  wären 
dann  vielleicht  wieder  normal  geworden,  und  die  Möglichkeit  der  Konzeption  wäre 
dann  doch  noch  gegeben  gewesen,  selbst  wenn  die  subserösen  Knoten  am  Fundus 
noch  vorhanden  gewesen  wären.  Die  von  P.  angenommene  Inkong^ruenz  zwischen 
der  relativ  geringen  Blutung  und  dem  Sitz  und  der  Entwicklung  der  Myomge- 
schwülste könne  man  doch  häufiger  in  diesen  Fällen  beobachten.  Er  habe  erst  in 
diesen  Tagen  ein  faustgroßes  Myom,  das  submucÖs  entwickelt  war,  nach  Auf- 
schneidung  des  Muttermundes  von  unten  her  durch  Morcellement  entfernt  Trotz 
der  Größe  und  dem  rein  submucösen  Sitz  des  Fundus  seien  die  Menstruations- 
blutungen nicht  übermäßig  gewesen. 

Herr  Lomer  und  Herr  Matthaei  stimmen  der  Auffassung  Seeligmann^s 
über  den  Fall  P/s  bei  und  glauben,  daß  nach  Erweiterung  und  Austastung  der 
Gebärmutter  die  Entfernung  der  kleineren  Geschwülste  zunächst  genügt  hätte,  mn 
die  Blutungen  wieder  normal  zu  gestalten  und  der  Frau  die  Gebärmutter  zu  er- 
halten. 

Das  zweite  Präparat,  das  Prochownick  vorzeigt,  stellt  einen  mannskopf- 
großen  myomatösen  Uterus  dar,  bei  welchem,  wie  durch  zwei  große  Narben  er- 
sichtlich, schon  zwei  Myomenukleationen  gemacht  worden  sind,  und  zwar  inner- 
halb der  letzten  3  Jahre.  Bei  der  nunmehr  erfolgten  dritten  Operation  wurde  der 
Uterus  supravaginal  amputiert.  Auch  in  diesem  Falle  waren  die  Blutungen  gering. 
Interessant  ist  femer  das  schnelle  Wachstum  der  Geschwülste.  Die  zw^eite  Ope- 
ration hat  erst  vor  IV2  Jahren  stattgefunden. 

Das  dritte  Präparat  ist  auch  ein  Uterus myom  von  über  Mannskopf- 
größe, bei  dem  ebenfalls  die  Blutungen  relativ  gering  waren. 

2)  Herr  Matthaei  zeigt  zwei  etwa  faustgroße  Ovarialtumoren,  die  er  bei  einer 
Pat.  von  23  Jahren  exstirpiert  hat.  Es  handelt  sich  hierbei  um  blasenartige, 
durchscheinende  mehrkammerige  Cysten  beider  Ovarien  mit  augenscheinlich  serösem 
Inhalt,  das  rechte  Ovarium  war  völlig  zerstört,  vom  linken  konnte  noch  ein  kleines 
Stückchen  erhalten  werden.  Die  Fimbrienenden  der  Tuben  waren  obliteriert.  Nach 
Ezstirpation  der  Geschwülste  machte  M.  die  Stomatoplastik  der  Tuben.  Die  Fat., 
von  der  die  beiderseitigen  Tumoren  entstammen,  ist  seit  April  1906  verheiratet. 
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Die  letzten  Menses  waren  im  August  aufgetreten.  Im  September  zeigten  sich  die 
Erscheinungen  der  Schwangerschaft;  am  25.  November  traten  Blutungen  auf,  und 
am  3.  Januar  1907  wurde  eine  mazerierte  Frucht  ausgestoßen. 

Der  nun  fortbestehenden  Blutungen  wegen  wurde  M.  konsultiert.  Er  entfernte 
die  Flacentarreste  und  konstatierte  hierbei  die  beiden  Ovarialtumoren,  die  er  dann 
später  per  laparotomiam  exstirpierte. 

Herr  Deseniss  macht  darauf  aufmerksam,  daß  zvrischen  dem  Abort  und  diesen 
Tumoren  ein  gewisser  Zusammenhang  bestehen  könnte,  und  daß  sie  möglicher- 
weise sich  erst  durch  die  Vorgänge  hierbei  gebildet  haben  könnten.  Gkrade  diese 
glasigen,  blasenartigen  Tumoren,  die  wahrscheinlich  Luteincysten  seien,  beobachte 
man  häufig  beim  malignen  Deciduom  oder  auch  bei  der  partiellen  Blasenmole. 
Er  hat  einen  derartigen  ganz  ähnlichen  Fall  bei  partieller  Blasenmole  erlebt. 

Herr  Lomer  und  Herr  Frochownick  bestätigen  diese  Annahme  imd  halten 
es  für  wünschenswert,  die  Natur  der  Cysten  durch  weitere  mikroskopische  Unter- 
suchungen auf  Luteinzellen  festzustellen. 

Herr  Seelig  mann  fragt  noch  Herrn  Matthaei,  ob  er  das  kleine  erhaltene 
Stückchen  Ovarium  in  das  Fimbrienende  der  Tube  eingenäht  habe,  eine  Methode, 
die  er  schon  wiederholt  bei  derartigen  Operationen  mit  Erfolg  angewendet  habe. 

Herr  Matthaei  antwortet,  daß  er  hiervon  Abstand  genommen  habe,  da  er 
früher  in  einer  Beihe  von  sechs  Fällen,  die  in  der  Berliner  Frauenklinik  operiert 
worden  sind,  auch  ohne  diese  Implantation  ein  günstiges  Resultat  gesehen  habe. 
Über  die  mikroskopische  Utersuchung  der  Tumoren  wird  er  später  berichten. 

II.  Diskussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Lomer: 

»Über  Dysmenorrhöe«. 

Herr  Matthaei  glaubt,  daß  bei  glandulärer  Endometritis  mit  Erosionsbil- 
dungen am  Muttermund  bei  Virgines  weniger  häufig  vorausgegangene  Infektions- 
kranldieiten  als  Masturbation  im  Spiele  sei.  Er  habe  verschiedene  derartige  Fälle 
beobachtet,  bei  denen  die  Masturbation  direkt  zugegeben  worden  sei. 

Herr  Seeligmann  macht  darauf  aufmerksam,  daß  auch  in  solchen  Fällen  die 
Klosettinfektion  in  Frage  kommen  könne.  Er  hat  schon  Fälle  von  gonorrhoischer 
und  auch  luetischer  Infektion  bei  Virgines  zu  behandeln  Gelegenheit  gehabt,  wo 
dieser  Modus  der  Ansteckung  nach  der  Anamnese  nicht  von  Hand  zu  weisen  war. 

Herr  Prochownick  kann  die  Angaben  Lomer^s  in  bezug  auf  die  iLtiologrie 
der  Endometritis  durch  vorausgegangene  Infektionskrankheiten  (Scharlach,  Typhus, 
Diptherie  usw.)  nur  bestätigen.  Er  hat  nach  diesen  Krankheiten  an  einem  reichen 
Sektionsmaterial  derartige  Veränderungen  häufig  zu  sehen  Gelegenheit  gehabt. 

Herr  Bösing  weist  darauf  hin,  daß  die  von  Prochownick  erwähnten  Ver- 
änderungen aber  nicht  bei  Influenza,  die  Herr  Lomer  besonders  betonte,  beob- 
achtet worden  seien.  Die  Veränderungen,  die  P.  sah,  seien  auch  ihrem  Wesen 
nach  sicherlich  andere  gewesen,  als  die  Lomer  geschildert  hat. 

Er  kann  sich  wohl  denken,  daß  eine  hämatogene  Infektion  der  Genitalien  bei 
Influenza  stattfinden  könne.  Die  direkte  Infektion  komme  häufig  zustande  durch 
Berührung  des  Mundes  oder  der  Nase  mit  den  Fingern  (namentlich  bei  Kindern), 
die  nachher  an  die  Genitalien  gebracht  werden.  Auch  die  Infektionsmöglichkeit 
durch  die  Wäsche  (Handtücher,  Schwämme)  ist  nicht  ausgeschlossen. 

Herr  Frank  macht  noch  auf  das  ätiologische  Moment  der  Obstipation  bei 
Endometritis  aufmerksam,  auf  das  schon  früher  B.  S.  Schnitze  besonders  hinge- 
wiesen hat. 

Herr  Lomer  bemerkt  noch  in  bezug  auf  die  Therapie  der  Dysmenorrhöe, 
daß  er  vor  der  Anwendung  der  Narkotika  warnen  möchte.  Bei  der  hysterischen 
Form  nütze  manchmal  der  galvanische  Strom. 

Herr  Seeligmann  hat  von  der  Anwendung  des  Amasiratees,  der  von 
anderer  Seite  empfohlen  worden  ist,  den  erhofften  Erfolg  in  bezug  auf  Linderung 
der  dysmenorrhoischen  Beschwerden  nicht  gesehen. 

Herr  Töpfer  bestätigt  diese  Erfahrung;  er  empfiehlt  Klistiere  von  2  g  Anti- 
pyrin  in  Wasser  gelöst,  die  er  schon  häufig  mit  Erfolg  gegeben  habe. 
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1)  E.  Haim  u.  0.  Lederer  (Wien).  Erfahrungen  über  rupturierte 
Extra-uterin-Schwangerschaft  mit  freiem  Bluterguß  in  die  Bauch- 
höhle. 

YerfiF.  berichten  über  die  PäUe  von  rupturierter  Extra-nterin- Gravidität,  die  vom 
Novbr.  1902  bis  März  1906  in  der  Chirurg.  AbteiL  des  Kaiser  Eranz  Josephs-Spitals 
in  Wien  operiert  wurden.  Ein  Referat  der  Arbeit  kann  erst  mit  der  naohsten 
Nummer  erfolgen,  da  dort  der  Schluß  des  Originals  erscheint. 

2)  O.Bürger  u.R.  Graf  (Wien).    Zur  Statistik  der  Flacenta  praevia. 
Infolge  der  Propagierung  der  Sectio  caesarea  vagin.  durch  Dührssen  und 

Bumm  für  die  Behandlung  der  Flacenta  praevia  unternahmen  die  Yerff.  es,  das 
Material  der  Schau  tauschen  Klinik  in  Wien  in  bezug  auf  die  Fälle  von  Flacenta 
praevia  zu  sichten.  Sie  verhalten  sich  gegenüber  diesem  neuen  OperationsverfieJiren 
ablehnend,  einmal  weil  ihre  eigenen  Resultate  mit  anderen  Methoden  recht  gute 
sind,  und  außerdem  weil  bei  der  Ausführung  der  Sectio  caesarea  vaginalis  ein  Blut- 
verlust nicht  zu  vermeiden  ist,  was  aber  bei  diesen  ausgebluteten  Fatientinnen  von 
recht  unangenehmen  Folgen  sein  kann.  Und  schließlich  glauben  sie,  daß  die 
Schnittwunden  in  dem  reich  vaskularisierten  Gewebe  des  unteren  üterinsegments 
besonders  leicht  infiziert  werden  können.  Sie  geben  allerdings  zu,  daß  die  Frognose 
für  das  Kind  durch  das  neue  Operationsverfahren  eine  bessere  iat,  woUen  dieses 
Moment  aber  nicht  sehr  hoch  einschätzen,  weil  es  sich  oft  um  nicht  lebensfähige 
Früchte  handelt.  Hierauf  berichten  Yerf.  über  die  Frequenz  der  Flacenta  praevia  an 
ihrem  Institut  über  das  Alter  der  betreffenden  Frauen,  über  das  Verhalten  der  einzelnen 
Arten  der  Flacenta  praevia  zu  der  Anzahl  der  stattgehabten  Geburten,  über  die 
Fruchtlagen,  den  Geburtsverlauf,  die  Nachgeburtsperiode  und  die  Resultate  für  die 
Mütter  und  Kinder.  Auf  Grund  aller  dieser  Betrachtungen  empfehlen  sie  die 
kombinierte  Wendung  ohne  anschließende  Extraktion,  eventuell  Erweiterung  der 
noch  relativ  engen  Gtoburtswege  mittels  des  Kolpeurynters.  Die  auf  diese  Weise 
erzielten  Resultate  waren  im  Vergleich  zu  anderen  Statistiken  relativ  gute,  wenn 
man  berücksichtigt,  welche  lebensgefahrliche  Geburtsanomalie  die  Flacenta  praevia 
in  bezug  auf  die  Gefahr  der  Verblutung  und  Infektion  darstellt.  In  bezug  auf  die 
Resultate  bei  den  Kindern  wünschen  Verff.  allerdings  auch  eine  Verbesserung ;  diese 
dürfte  sich  aber  auch  bei  aggressiveren  Verfahren  kaum  erreichen  lassen;  sicherlich 
darf  sie  nicht  auf  Kosten  des  mütterlichen  Lebens  angestrebt  werden. 

3)  H.  Kayser,  Fankfurta.  M.  Ein  Fall  von  supravaginaler  Abtragung 
des  im  vierten  bis  fünften  Monat  schwangeren  Uterus  mit  manns- 
kopfgroßem  Fibromyom  der  vorderen  Wand. 

43jähr.  NuUipara  wurde  seit  1  Jahr  von  anderer  Seite  mit  einer  Ergotinkur 
wegen  Uterusmyom  behandelt.  Seit  4  Monaten  hat  der  Leib  stark  zugenommen, 
trotzdem  hat  die  Fat.  einen  bedeutenden  Gewichtsverlust  erlitten.  Die  Unter- 
suchung ergab  einen  Tumor  bis  handbreit  über  den  Nabel,  der  sich  äußerst  derb 
anfühlte.  Die  Fortio  stand  sehr  hoch.  Aus  den  Brüsten  ließ  sich  etwas  Kolostrum 
ausdrücken.  Die  Beine  waren  stark  geschwollen.  Infolge  in  der  nächsten  Woche 
auftretender  starker  Dyspnoe  und  stürmischer  Darmerscheinungen  entschloß  sich 
Verf.  zur  Operation,  zwischen  sarkomatöser  Degeneration  eines  Uterusmyoms  oder 
Kombination  von  Gravidität  mit  Myom  schwankend.  Die  Operation  verlief  per 
laparotomiam  typisch,  der  Heilungsverlauf  war  durchaus  normal.  Die  exstirpierte 
Geschwulst  wog  13  Ffund.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigte  sich,  daß  es  sich  um  eine 
Gravidität  im  4.-5.  Monat  handelte,  die  Flacenta  saß  im  oberen  Teile  der  hinteren 
Wand.  Von  der  vorderen  Wand  des  Uterus  ging  ein  mehr  als  mannskopfgroßes 
Myom  aus,  das  nur  in  seinem  Zentrum  wenig  erweicht  war  und  breitbasig  dem 
graviden  Uterus  ansaß.    Durch  die  mikroskopische  Untersuchung  erwies  es  sich. 
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daß  die  rapide  Zunahme  des  Myoms  während  der  Schwangerschaft  nicht  infolge 
ödematöser  PurchtränkiiBg  der  Geschwulst  erfolgt  war,  sondern  daß  es  sich  um  ein 
tatsächliches  Wachstum  derselben  handelte. 

4)  0.  Boith  (Heidelberg).    Zur  Innervation  des  Uterus. 

Die  Jnnervationsyerhältnisse  des  Uterus  sind  YÖllig  gleich  denen  der  übrigen, 
vom  autonomen  System  innervierten  Organe  (Blase,  Mastdarm,  männL  Gteschle<ät8- 
organe,  Magen  usw.).  Es  wird  hier  wie  dort  die  Entleerung  des  Inhalts  nach  außen 
eingeleitet  durch  einen  primären,  in  den  lokalen  Ganglien  sich  vollziehenden  Be- 
iiex,  der  von  zahlreichen  Stellen  des  Körpers  her  ausgelöst  werden  kann  (z.  B.  die 
Urinentleenmg  nach  Hautreizen,  vom  Großhirn  her  (nach  Schrecken),  oder  Er- 
brechen nach  Gesichts-  oder  Geruchswahmehmungen).  Die  Entleerung  wird  unter- 
stützt durch  zwangsweise  angereihte  spinale  Beflexe,  welche  sich  in  der  zugehörigen 
willkürlichen  Verschlußmusknlatur  der  Ausmündung  dieser  Hohlorgane  und  in  der 
Bauchpresse  (Freßwehen)  abspielen.  Der  Umstand,  daß  die  Nerven-  und  Ganglien- 
zellen von  Blase,  Uterus  und  Bektum  vom  Lumbaisack  ab  ohne  jedwede  Grenze 
raumlich  eng  zosammenliegen,  und  daß  sich  morphologische  Unterschiede  in  den 
Nervenelementen  der  einzelnen  Organe  nicht  finden  lassen,  legt  uns  den  Schluß 
nahe,  daß  sich  auch  funktionell  keine  Unterschiede  finden,  daß  also  diese  Ganglien- 
haufen die  lokalen  selbständigen  Zentren  der  genannten  Beckenorgane,  also  auch 
des  Uterus  in  sich  bergen.  Der  einzige  morphologische  Unterschied,  der  sich  findet, 
ist  das  Freibleiben  des  Corpus  uteri  von  Ganglienzellen,  während  sich  in  der  Wand 
von  Blase,  Urethra,  Ureter,  Bektum  und  Vagina  eine  nicht  geringe  Zahl  von  Gan- 
glienzellen findet.  Auch  in  den  äußersten  Schichten  der  Oervix  finden  sich  zahl- 
reiche große  Ganglienhaufen.  Hierin  erblickt  Verf.  eine  funktionelle  Anpassung 
und  mechanische  Zweckmäßigkeit.  Da  jeder  mechamsche  B^  reflektorisch  eine 
Eontraktion  der  Wandmuskulatur  hervorruft,  so  ist  durch  die  Anordnung  der 
GhiDglien  in  Uterus  und  Scheide  das  Einsetzen  dieser  Beflexe  normalerweise  erst 
am  Ende  der  Gravidität  und  während  der  Geburt  möglich.  Unsere  morphologischen 
Anschauungen  stehen  somit  mit  unseren  physiologischen  in  völligem  Einklang.  Die 
Bewegungen  des  Uterus  werden  ausgelöst  in  den  lokalen  Ganglien  des  Becken - 
bindegewebes  und  der  Gerviz,  während  sich  die  Beflexe  z.  T.  vielleicht  in  den 
Ganglien  selbst,  femer  vor  allem  in  den  postganglionären  und  z.  T.  präganglionären 
Fasern  abspielen  und  koordiniert  werden.  Daher  besteht  durchaus  'keine  Ver- 
anlassung, im  Uterus  andere  lokale  Nervenzentren  zu  suchen,  als  bereits  bekannt 
sind.  Es  hat  höchstens  die  Darstellung  der  Verzweigungen  postganglionärer  Fasern 
ein  morphologisches  Interesse. 

6)  H.  Sutter  (München).  Wie  verhalten  sich  die  gynäkologischen 
Erkrankungen  zu  den  Neurosen? 

Verf.  berichtet  über  die  Beobachtungen,  die  er  an  einer  großen  Anzahl  von 
Kranken  in  der  A  mann*  sehen  Klinik  in  München  in  bezug  auf  Neurosen  gemacht 
hat.  Er  unterscheidet  folgende  Formen:,.!)  Nervosität,  2)  Neurasthenie,  3)  Hysterie 
und  4)  Psychosen  im  engeren  Sinne.  Über  die  Anschauungen  des  Verf.  im  ge- 
naueren muß  im  Original  nachgelesen  werden.  Nur  so  viel  sei  gesa^^,  daß  Verf. 
feststellen  konnte,  daß  die  soziale  Stellung  der  Frau  auf  ihr  Geistesleben  von  weit- 
tragender Wirkung  ist.  Durch  genauere  Beobachtung  usw.  scheinen  die  trauma- 
tischen Neurosen  an  Zahl  zuzunehmen.  Den  Untersuchungen  W.  A.  Freundes 
über  die  Farametritis  chron.  atrophicans  und  ihrer  Ergänzung  durch  Hoenck  schiebt 
Verf.  eine  besondere  Bedeutung  zu.  £•  Bange  (Berlin). 


Wochenbett. 

6)  E.  Cova  (Florenz).     Die  puerperal-metastatischen  Ophthalimen. 
(Sonderabdruck  aus  der  Ginecologia  1906.  Nr.  11.) 
Verf.  berichtet,   unter  gleichzeitiger  Zusammenstellung  der  in  der  Literatur 
veröffentlichten  Falle,   über  zwei   eigene  Beobachtungen  dieser  heutzutage  recht 
seltenen  Komplikation.    Der  erste  Fall  betraf  eine  Primipara,  deren  Entbindung 
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normal  verlaufen  war,  und  bei  welcher  am  3.  Tage  des  Wochenbettes  Fieber  ein- 
trat; die  Augenaffektion  (Panophthalmie,  Iritis,  Hypopyon  usw.)  erschien  erst  nach 
Ablauf  von  etwa  7  Wochen.  Trotz  energischer  Lokalbehandlung  (Ätzungen,  Aus- 
schabung, intra-uterine  Spülungen)  trat  der  Exitus  ein.  Der  zweite  Fall  endete 
ebenfalls  tödlich;  hier  handelte  es  sich  um  eine  Drittgebärende,  bei  welcher  schon 
einige  Tage  vor  der  Entbindung  (offenbar  infolge  frühzeitigen  Wasserabflusses} 
Fieber  aufgetreten  war.  Die  Geburt  des  Bandes  verlief  spontan,  doch  mußte  die 
Placenta  manuell  gelöst  werden.  Auch  hier  waren  die  angewandten  Maßnahmen 
Ätzungen,  Ausspülungen  und  Ausschabung)  vergeblich;  die  Augenaffektion  war 
-bereits  am  2.  Tage  des  Puerperiums  eingetreten.  Verf.  zieht  aus  den  von  ihm 
und  Axenfeld  gesammelten  Beobachtungen  folgende  Schlüsse:  Die  metastatische 
Ophthalmie  befallt  vorzugsweise  Mehrgebärende;  sie  tritt  meistens  schon  innerhalb 
der  ersten  Woche  nach  Beginn  der  puerperalen  Infektion  auf.  Falls  es  zum  Exitus 
kommt,  tritt  dieser  fast  immer  wenige  Tage  nach  Erscheinen  der  Ophthalmie  ein 
(wie  auch  in  den  Fällen  des  Verf.s);  beiderseitige  und  gleichzeitige  Ophthalmie  ist 
nicht,  wie  man  früher  annahm,  unbedingt  tödlich.  Immerhin  ist  die  allgemeine 
Prognose  dieser  Augenaffektion,  quoad  vitam,  recht  schlecht;  die  Funktion  des 
Auges  bleibt  selbstverständlich  auch  im  Falle  der  >Heilung<  für  immer  vernichtet. 

H.  Bartsch  (Heidelberg). 

7j  E.  Bonnaire   (Paris).     De  Taction   du   collargol   dans   Tinfection 

puerperale. 
(Presse  m^d.  1906.  Nr.  93.) 

Das  Collargol  hat  auch  dem  Verf.  in  der  Behandlung  puerperaler  Infektionen 
gute  Erfolge  ergeben,  obwohl  er  das  Mittel  nur  in  ganz  besonders  schweren  Fällen 
angewendet  hat. 

Von  40  derart  behandelten  Fallen  wurden  27  in  günstiger  Weise  beeinflußt; 
lömal  wurde  die  Heilung  nach  einer  einzigen  Einspritzung  erzielt;  7mal  waren 
zwei  notwendig;  in  fünf  Fällen  wurden  3 — 5  gemacht.  Bei  vier  Fällen  wurde  das 
Mittel  gleichsam  in  prophylaktischer  Weise  eingespritzt;  es  handelte  sich  um 
Frauen  mit  hohem  Fieber  in  partu,  verfaultem  Ei  oder  solche,  die  eine  Autointoxi- 
kation infolge  von  extragenitalen  Eiterungen  darboten. 

Abgesehen  von  den  Fällen,  in  welchen  das  Oollargol  bei  sterbenden  Wöchne- 
rinnen angewendet  wurde,  konnte  in  allen  anderen  eine  oft  bedeutende  Hyper- 
thermie (bis  41°  und  selbst  42,2^  beobachtet  werden;  eine  fast  ebenso  konstante 
Erscheinung  war  das  Auftreten  von  starkem  Schüttelfrost,  Symptome,  die  auch 
von  anderer  Seite  hervorgehoben  worden  sind  und  wahrscheiiüich  auf  einer  kräf- 
tigen B«aktion  des  Organismus  beruhen,  auf  welcher  die  Überwindung  der  septi- 
schen Infektion  erzielt  wird.  Ein  weiteres,  aber  fast  ebenso  konstantes  Beaktions- 
element,  wie  die  erwähnten,  ist  auch  das  G-efühl  der  Besserung,  welches  bei  den 
Frauen  nach  der  Injektion  auftritt  und  sich  in  raschem  Verschwinden  des  Kopf- 
schmerzes, der  Beängstigung,  des  Durstes  und  der  allgemeinen  Hinfälligkeit  äußert. 

Obzwar  B.  auch  das  Unguentum  Orede  mit  gutem  Erfolg  angewendet  hat,  so 
zieht  er  doch  die  intravenösen  Einspritzungen  vor.  Die  Vorzugsstelle  für  die 
Ausfuhrung  derselben  bildet  die  Beugeseite  des  Armes,  wo  die  Venen  fast  immer 
leicht  zugänglich  sind  und  eine  Präparierung  derselben,  wie  sie  von  manchen  emp- 
fohlen wurde,  überflüssig  erscheint.  Man  benutzt  Lösungen  von  1 :  100,  von  welchen 
10  ccm  injiziert  werden.  E«  Toff  (Braila). 

8)  S.  Stiassny  (Wien).     Ein  Beitrag  zur  Prophylaxe  und  Therapie  der 

Mastitis. 
(Gynäkologische  Rundschau  1907.  Nr.  1.) 
In  der  Klinik  Schauta  wurden  analog  den  Vorschriften  Klapp 's  12  IPWe 
von  Mastitis  mittels  Stauung  —  besser  gesagt:  Saugung  behandelt.  Es  kamen 
nach  Form  und  Größe  der  Mamma  verschiedene  mit  einer  Saugpumpe  armierte 
Glasglocken  zur  Verwendung,  die  durch  20—30  Minuten  belassen  wurden,  wobei 
aber  von  6—5  Minuten  Luft  zuströmen  konnte.     Als  Grenze  für  die  Saugarbeit 
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wurde  ein  mäßiger  G-rad  von  Böte,  bzw.  der  Eintritt  von  Schmerzhaftigkeit  der 
Mamma  aufgefaßt. 

Die  energische  Behandlung  der  Milchstauung  nach  der  Bier' sehen  Methode 
ist  dringend  zu  empfehlen;  letztere  ergibt  hier  die  besten  Resultate.  Gewöhnlich 
wurde  die  Saugung  kombiniert  mit  Umschlägen  von  essigsaurer  Tonerde  und  Sus- 
pensorium mammae.  Meist  konnte  das  Kind  weiter  trinken.  Sowohl  bei  dieser 
Form,  als  auch  bei  der  schwereren  muß  die  Stauung,  wenn  möglich,  noch  nach 
Schwinden  der  akuten  Symptome  fortgesetzt  werden. 

In  einem  sehr  schweren  Falle  konnte  keineswegs  die  Beobachtung  gemacht 
werden,  daß  die  Saugbehandlung  länger  dauere  als  die  Schnittbehandlung.  Nächst 
der  prophylaktischen  Saugbehandlung  gibt  jene  die  besten  Resultate,  welche  bei 
durch  kleine  Stichinzisionen  geöffneten  Abszessen  geübt  wird. 

Alles  in  allem  überwiegen  die  günstigen  Erfahrungen  mit  Bier' scher  Saugung 
in  allen  bisher  publizierten  Fällen.  Sicher  bietet  das  Verfahren  eine  Hilfe,  dem 
Beginn  einer  Mastitis  entgegenzuarbeiten,  der  bereits  ausgebrochenen  Entzündung 
oder  in  Eiterung  übergegangenen  Erkrankung  vielfach  mit  Erfolg  Einhalt  zu  bieten. 

Wenngleich  Verf.  in  seinen  Fällen  weder  einen  Mißerfolg  noch  schwere  Kom- 
plikationen sah,  ist  er  doch  weit  davon  entfernt,  die  neue  Behandlungsart  als  Ar- 
kanum  zu  betrachten  und  wird  auch  in  Zukunft  individualisieren. 

Keitler  (Wien). 

9)  K.  Thorbecke    (Heidelberg).      Die   Behandlung    der    puerperalen 

Mastitis  mit  Stauungshyperämie. 
(Med.  Klinik  1906.  Nr.  37  u.  38.) 

Die  Vorteile  der  modernen  Methode  sind  kurz  folgende: 

In  erster  Linie  die  schmerzstillende  Wirkung.  Die  Schmerzen  fuhren  die 
Kranke  zum  Arzte,  und  hier  leistet  die  Stauung  wirklich  Enormes.  Meist  schon 
nach  der  ersten  Sitzung  sind  die  quälenden  Schmerzen  geschwunden,  die  Fat. 
fühlen  sich  leichter  und  gebessert,  das  Vertrauen  zur  unbekannten  Methode  wächst. 
Die  zweite  Frage  des  Kranken:  ^wie  lange  dauerts«  kann  auch  zugunsten  der  Stau- 
ungsbehandlung beantwortet  werden:  man  kann  wenige  Tage  für  leichte,  2  bis 
3  Wochen  für  schwere  Formen  rechnen.  Die  Temperatur  fällt  prompt  in  2  Tagen 
ab.  War  Eiterung  bereits  eingetreten,  so  wird  durch  die  Stauungshyperämie  ihr 
Fortschreiten  verhindert,  die  Eiterbildung  aufgehalten  oder  der  Eiter  in  seröse 
Flüssigkeit  verwandelt.  Die  Stauung  wirkt  austrocknend  und  resorbierend.  Früher 
lange  Schnitte  oder  komplizierte  Operationen;  heute  nur  Stichinzision.  Der  kos- 
metische Erfolg  ist  ein  glänzender,  imd  die  Brust  bleibt  für  das  momentane,  sicher 
für  das  kommende  Stillungsgeschäft  funktionsfähig;  kein  Drüsengewebe  wird  zer- 
stört, der  Prozeß  bleibt  auf  seinen  kleinsten  Herd  beschränkt.  Gerade  den  prak- 
tischen Ärzten  möchte  T.  die  Stauungsbehandlung  der  Mastitis  empfehlen,  es  ist 
nicht  etwa  nur  eine  neue  Errungenschaft  für  die  Klinik.  Die  sogenannten  Früh- 
formen, die  in  den  ersten  Tagen  des  Wochenbetts  zum  Ausbruch  kommen,  wenn 
die  Wöchnerin  noch  ganz  oder  zeitweilig  das  Bett  hütet,  müßte  der  Arzt  in  ihrer 
Wohnung  behandeln.  Die  Spätformen,  die  auftreten,  wenn  die  Wöchnerin  ihres 
Allgemeinzustandes  wegen  ambulant  behandelt  werden  kann,  suchen  den  Arzt  in 
der  Sprechstunde  auf.  In  beiden  Fällen  ist  die  Behandlung  sehr  einfach,  und  wird 
sie  voraussichtlich  große  Freunde  in  der  Praxis  gewinnen.     Znrhelle  (Bonn). 

10)  J.  Sudakow.     Zur  Lehre  über  Symphysitis. 

(Joum.  akuscherstwa  i  shenkich  boljesnij  1906.  Juni.) 
Diese  seltene  Komplikation  des  Puerperiums  hat  Verf.  bei  einer  Pat.,  die  in 
der  37.  Schwangerschaftswoche  Zwillinge  geboren  hat,  beobachtet.  Die  Geburt  des 
ersten  Kindes  verlief  normal,  das  zweite  Kind  wurde  wegen  Querlage  durch  Wen- 
dung auf  den  Fuß  und  nachfolgende  Extraktion  entbunden.  Eine  Ruptur  der  hin- 
teren Kommissur  wurde  durch  zwei  oberflächliche  Seidenligaturen  vereinigt.  Am 
5.  Tage  nach  der  Geburt  traten  bei  der  Pat.  starke  Schmerzen  in  den  unteren 
Extremitäten  xmd  in  der*  Gegend  der  Symphyse  ein,  die  bei  geringen  Bewegungen 
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stärker  wurden.  Später  wurde  in  der  Gegend  der  Symphysis  ossinm  pnbis  starke 
Schwellung  bemerkt.  Am  18.  Tage,  da  deutliche  Fluktuation  bemerkt  wurde, 
machte  Verf.  oberhalb  der  Symphyse  linkerseits  einen  Schnitt,  wobei  ca.  ein  Glas 
Eiter  ausgeflossen  ist;  die  Höhle  wurde  tamponiert.  Im  Eiter  wurden  bakterio- 
logisch Darmstäbchen  nachgewiesen.  Die  Ätiologie  dieser  Krankheit  in  den  Fallen, 
wo  der  Abszeß  im  Gelenke  nicht  infolge  eines  pyämischen  Prozesses  eingetreten 
ist,  kommt  am  häufigsten  infolge  einer  Verletzung  in  der  Gegend  des  Gelenkes 
vor.  Nach  Verf.s  Meinung  kommen  im  Gelenke  während  der  Schwangerschaft 
gewisse  physiologische  Veränderungen  vor,  welche  diese  G^egend  für  das  Eindringen 
der  toxischen  Gifte  zugänglich  machen.  Die  Erkrankung  fordert  womöglich  frühe 
und  genaue  Bestimmung  des  Ortes  des  Abszesses  und  Inzision  desselben. 

IL  GerBelmii  (Kijew). 

11)  Q.  Friedemann  (Stettin).    Die  Unterbindung  der  Beckenvenen  bei 

der  pyämischen  Form  des  Kindbettfiebers. 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  37.) 
Die  Unterbindung  der  Beckenvenen  bei  der  thrombophlebitischen  Form  des 
Puerperalfiebers  ist  eigentlich  die  einzige  erfolgreiche  Behandlung  des  Puerperal- 
fiebers auf  chirurgischem  Wege.  Man  darf  sich  aber  nicht  nach  einem  früheren 
Vorschlage  von  W.  A.  Freund  mit  der  Ligierung  der  Spermatikalvenen  begnü- 
gen, sondern  man  muß  auch  die  Vena  hypogastrica  berücksichtigen,  und  im  Not^ 
falle  sogar  alle  vier  Venenstämme  unterbinden.  Verf.  teilt  einen  sehr  schweren 
Fall  mit:  Außerordentliche  Abmagerung,  zahlreiche  Fröste,  schwerer  Dekubitus, 
Metastase  in  der  Lunge.  Er  unterband  rechts  die  Hypogastrica  und  Spermatica, 
links  die  Spermatica  allein  mit  Catgut.  Der  Erfolg  war  gut.  Schüttelfrost  trat 
nicht  mehr  auf,  und  die  Pat.  genas,  nachdem  sie  noch  eine  im  weiteren  Verlaufe 
sich  einstellende  Thrombose  der  rechten  Schenkelvene  überwunden  hatte. 

Friekhlnger  (München). 

12)  M.  Lehmann  (Vt^ermsdorf  i.  S.).    Zur  Behandlung  des  Kindbett- 

fiebers, insbesondere  der  septischen  Endometritis. 
(Med.  Klinik  1906.  Nr.  61.) 
L.  glaubt  in  zwei  verzweifelten  Fällen  mit  schlechtem  Puls,  Benommenheit, 
Kollapsen  einen  schnellen  Heilerfolg  folgendem  von  ihm  angewandten  Verfahren 
zuschreiben  zu  können.  Er  hat  den  septischen  Uterus  zweimal  täglich  mit  einer 
gebogenen  Hakenzange  leicht  herabgezogen,  mit  schwacher  Lysollösung  f^/29^ig) 
kräftig  ausgespült  und  danach,  und  zwar  mit  dem  Rapidtamponator,  die  Uterus- 
höhle ziemlich  fest  tamponiert.  Der  Tamponator  wird,  mit  Karbolvaseline  einge- 
fettet, vorsichtig  bis  zum  Fundus  eingeführt,  während  die  linke  Hand  die  Haken- 
zange  hält,  und  nun  »fließt«  die  Jodoform-Karbolgaze  vom  Fundus  her  bis  zur 
Portio  aus  dem  Instrument  heraus,  wie  L.  glaubt,  eine  ausgezeichnete  Saugdrai- 
nage  im  Uterus  bildend.  Die  Tamponade  wird  bis  zur  Ausfüllung  der  Scheide 
fortgesetzt.  Der  Uterus  soll,  solange  Fieber  besteht,  nie  ohne  Tamponade  sein, 
alle  12  Stunden  wird  sie  —  meist  äußerst  fötid  riechend  —  entfernt  und  sofort 
erneut,  wobei  stets  Uterusspülung  nötig  ist.  Zurhelle  (Bonn). 

13)  T.  Vannod  (Bern).     Über   Agglutinine   und   spezifische   Immim- 

körper  im  Gonokokkenserum. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  49.) 
y.  kommt  am  Schluß  seines  Aufsatzes  zu  folgenden  Schlußfolgerungen: 
Es    läßt    sich    an    Tieren    durch   Vorbehandlung    mit   Derivaten   der   Grono- 
kokken  ein  hochwertig  agglutinierendes  Gonokokkenserum  herstellen;  es  aggluti- 
niert    nicht    Staphylokokken,    Streptokokken,   wohl   aber  Meningokokken    (starke 
Gruppenagglutination).    Gonokokkenserum  besitzt  einen  erheblichen  Agglutinations- 
titre  auch  für  Meningokokken;  umgekehrt  agglutiniert  Meningokokkensemm  die 
Gonokokken  stark  (starke  Gruppen agglutination).     Gonokokkenserum  enthält  spezi- 
fische Immunkörper  (Ambozeptoren  nach  Ehrlich)  für  Gonokokken.    Die  Ambo- 
zeptoren  des  Gonokokkenserum s  werden  von  Meningokokken  nicht  gebunden,  wie 
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nmgfekehrt  die  Gonokokken  keine  Bindung  der  MeningokokkenimmnnkÖrper  her- 
beiführen. Die  Methode  des  Nachweises  spezifischer  Ambozeptoren  in  vitro  ist 
daher  bei  diesen  Kokkenarten  für  diagnostische  Zwecke  der  Agglutination  an- 
scheinend überlegen.  Znrhelle  (Bonn). 

14)  A.  Barth  (Danzig).     Differentialdiagnostische  Kriterien  der  Peri- 

tonitis. 
(Deutsche  med.  Wochenschria  1906.  Nr.  51.) 
Durch  genaue  Aufzeichnungen  über  sämtliche  von  ihm  beobachtete  frische 
Fälle  von  Peritonitis  aller  Art  und  solcher  Bauchhöhlenerkrankungen,  die  ähnliche 
Erscheinungen  machen,  ist  B.  zu  einigen  bemerkenswerten  Gesichtspunkten  ge- 
langt, die  nicht  nur  für  die  Unterscheidung  der  Peritonitis  von  anderen  Peritoneal- 
erkrankungen,  sondern  namentlich  auch  für  die  Unterscheidung  der  beiden  häu- 
figsten Formen  der  akuten  Peritonitis,  der  vom  Blinddarm  und  der  von  den  Uterus- 
adnexen  ausgehenden,  von  praktischer  Bedeutung  sind.  Das  Übergreifen  des 
Entzündungsprozesses  vom  Wurmfortsatz  auf  die  Bauchhöhle  hat  nach  B.^s  Beob- 
achtungen ausnahmslos  eine  Eeihe  objektiver  klinischer  Erscheinungen  zur  Folge, 
die  die  Diagnose  dieser  Peritonitis  gerade  in  den  frühen  und  frühesten  Stadien  in 
charakteristischer  Weise  sichern.  Es  ist  die  Trias:  Fieber,  Erbrechen  und  reflek- 
torische Spannung  der  Bauchdecken  im  Bereiche  des  Entzünduugsprozesses.  Das 
letztgenannte  Symptom  ist  für  die  eitrige,  vom  Wurmfortsatz  ausgehende  Peri- 
tonitis, mag  sie  lokal  oder  fortschreitend  sein,  das  wichtigste  und  recht  eigentlich 
charakteristische  Symptom.  Es  steht  in  scharfem  Gegensatz  zu  den  klinischen  Er- 
scheinungen der  Bauchfellentzündungen,  die  von  den  weiblichen  Geschlechtsorganen 
ihren  Ausgang  nahmen,  den  gonorrhoischen  und  puerperalen  Peritonitiden.  Für 
die  akute,  gonorrhoische  Pelveoperitonitis  ist  neben  mäßig  hohem  Fieber,  hohem 
Puls  und  starkem  Meteorismus  gleich  am  ersten  Tage,  besonders  charakteristisch 
die  Schmerzhaftigkeit  bei  Berührung  des  hinteren  Scheidengewölbes  und  bei  den 
leisesten  Bewegungen  des  Uterus.  Auch  die  puerperale  Streptokokkenperitonitis 
läßt  das  Symptom  der  reflektorischen  Spannung  der  Bauchdecken  vermissen;  auch 
hier  bleiben  die  Bauchdecken  weich,  ohne  jede  Spannung,  und  der  Meteorismus 
»teht  von  vornherein  im  Vordergründe  des  Bildes.  Die  Schmerzhaftigkeit  des 
Bauches  pflegt  dabei  ebenso  wie  bei  der  operativen  peritonealen  Sepsis  verhältnis- 
mäßig viel  geringer  zu  sein  als  bei  der  Perforationsperitonitis.  Als  sicher  glaubt 
B.  das  Fehlen  der  reflektorischen  Spannung  bei  den  freien  Bauchhöhlenblutungen 
durch  Tubenabort  feststellen  zu  können.  Znrhelle  (Bonn). 

15)  W.  Thom.     Die  Amenorrhoe  der  Stillenden. 

(Gynäkologische  B.undschau  1907.  Xr.  1.) 

Entgegen  den  Behauptungen  von  Heil  und  Essen-Möller  beharrt  nach 
seinen  Zahlen  Yerf.  auf  der  Behauptung,  daß  die  Amenorrhoe  der  Stillenden  nicht 
nur  das  Natürlichere,  sondern  auch  das  Häufigere  ist. 

Zweifellos  sind  die  Stillenden,  welche  normal  menstruieren,  als  die  robusteren 
anzusehen;  es  ist  verkehrt,  Kinder  wegen  der  eingetretenen  Menstruation  abzu- 
setzen, wenngleich  dieselben  auch  während  letzterer  etwas  unruhig  sind. 

Menstruierende  Stillende  ovulieren  und  konzipieren,  amenorrhoische  sind  gegen 
die  Konzeption  geschützt.  Schon  im  Interesse  der  Erhaltung  einer  kräftigen  Art 
liegt  es,  die  Frauen  möglichst  lange  stillen  zu  lassen  und  so  vor  allzu  früher  Kon- 
zeption zu  behüten.  Keitler  (Wien). 

16)  M.  P.  Orband  (Baku).     Diphtherie  des  puerperalen  Uterus, 

(Allgemeine  Wiener  med.  Zeitimg  1906.  Nr.  46.) 
Bei  einer  21jährigen  Tartarin,  Ilpara,  wurde  wegen  verschleppter  Querlage 
die  Dekapitation  des  mazerierten  Kindes  vorgenommen.  Am  Tage  nach  der  Ent- 
bindung begann  eine  kontinuierliche  Temperatursteigerung,  welche  am  6.  Tage 
39,9'  erreichte;  Puls  ad  maximum  96.  Scheide  und  Uteruscavum  waren  mit  grau- 
weißen Belägen  bedeckt.  Die  bakteriologische  Untersuchung  ergab  neben  Staphylo- 
und  Streptokokken  zahlreiche  Diphtheriebazillen.     Nachdem   schon  am  6.  Tage 
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Antistreptokokkenserum  injiziert  worden  war,  wurde  am  9.  Tage  Antidiphtherie- 
heilserum  (2000  Einheiten)  injiziert.  Bereits  am  11.  Tage  war  Fat.  entfiebert,  die 
Beläge  schwanden  rasch. 

Nach  Verf.  sprechen  fdr  Diphtherie  des  Uterus  folgende  Symptome; 

Große  Flächen-  und  Tiefenausbreitung  der  Beläge;  spärlicher,  wäßriger  Aus- 
fluß, auffallend  geringe  Störung  des  Allgemeinbefindens  im  Vergleich  zu  den  ob- 
jektiven Befunden.  Eeltler  (Wien). 

17)  B.  Hegar  (Freiburg  i.  Br.).    Diätetik  der  Wöchnerin. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  47.) 
H.  bespricht  zuerst  eingehend  Wahl  und  Ausstattung  des  Wochenzimmers, 
sowie  des  anstoßenden  Zimmers  für  Kind  und  Pflegerin;  alles  sei  möglichst  ein- 
fach, ebenso  wie  die  Bekleidung  der  Wöchnerin,  die  aus  Hemd  und  Jacke  bestehen 
soll.  Das  Wechseln  der  Unterlagen,  die  Regelung  des  Stuhlganges  imd  die  Ent- 
leerung des  Urins  werden  eingehend  besprochen.  Mit  B^cht  weist  H.  darauf  hin, 
daß  man  gut  daran  tut,  die  Frauen  schon  in  der  Schwangerschaft  auf  die  Entlee- 
rung des  Urins  in  der  Bückenlage  einzuüben  (was  auch  vor  Operationen  sehr  zu 
empfehlen!  Bef.).  Die  Kost  der  Wöchnerinnen  sei  leicht,  aber  nicht,  wie  früher, 
nur  aus  schlappen  Wassersuppen  bestehend.  Vollkommene  Bückenruhelage  will 
H.  nur  in  den  ersten  24  Stunden;  von  da  an  erlaubt  H.  Bewegungen,  aktive  und 
passive,  später  auch  Au&ichten,  mit  Unterstützung  des  Bückens;  Aufstehen  am 
10. — 12.  Tage.  Längeres  Verweilen  im  Bette  hält  Verf.  für  nachteilig  wirkend  auf 
Gemüt,  Blutzirkulation  und  Verdauungsorgane,  während  ein  zu  frühes  Verlassen 
des  Bettes  nachteilig  zu  sein  scheint,  da  die  Bückbildungsvorgänge  des  Sexual- 
apparates noch  nicht  genügend  vorgeschritten  sind.  Verf.  betont  dann  die  Not- 
wendigkeit der  Überwachung  von  Körpertemperatur,  Uterus  und  Lochialfluß  in  den 
ersten  6—9  Tagen  des  Wochenbettes.  Verf.  bespricht  femer  die  häufigen  Throm- 
bosen in  den  Venen  des  Beckens  und  in  der  Vena  saphena  und  cruralis,  die  mecha- 
nische Momente  oder  Infektionen  als  Ursachen  haben  können.  Weiter  hat  der  Arzt 
Sorge  'ZU  tragen  dafür,  daß  Muskulatur  der  Bauchdecken  und  des  Beckenbodens 
nicht  dauernd  geschädigt  bleiben.  Besonders  eingehend  bespricht  H.  zum  Schluß 
eine  der  wichtigsten  Aufgaben  der  Wochenbetthygiene:  die  Einleitung  und  Regu- 
lierung des  Stillgeschäftes,  woran,  wie  H.  betont,  nicht  nur  Mutter  und  Kind, 
sondern  auch  der  Staat  interessiert  sind.  Skandinavien  und  Japan  werden  als 
Musterländer  angeführt,  wo  die  Mütter  fast  alle  stillen,  wo  dafür  die  Kindersterb- 
lichkeit im  ersten  Jahre,  die  bei  uns  etwa  20X  beträgt,  sich  nur  auf  10^  beläuft. 

ZnrheUe  (Bonn}. 

18)  B,  Abderhalden  (Berlin).     Zur  Frage  der  Unfähigkeit  der  Frauen, 

ihre  Kinder  zu  stillen. 
(Med.  Klinik  1906.  Nr.  46.) 
A.  nimmt  Bezug  auf  die  Untersuchungen  des  Physiologen  G.  v.  Bunge,  der 
an  einem  Materiale  von  über  2000  Familien  zu  dem  Ergebnis  gekommen  ist,  daß 
die  Unfähigkeit  der  Frauen,  ihre  Kinder  zu  stillen,  unbedingt  zunimmt,  und  daß 
das  einmal  eingebüßte  Stillungsvermögen  für  alle  kommenden  Generationen  ver- 
loren sei.  Mit  seiner  Besprechung  der  Hauptresultate  Bunge' s  beabsichtigt  A. 
die  Aufmerksamkeit  weiterer  Kreise  zwecks  weiterer  Forschung  und  möglichst 
rascher  BLlärung  der  vorliegenden  Fragen  zu  wecken.  Ärzte  aus  der  Praxis  vor 
allem  sollen  feststellen:  1)  ob  die  Unfähigkeit  der  Frauen,  ihre  Kinder  zu  stillen, 
zunimmt;  2)  ob  die  Unfähigkeit  zu  stillen  vererbbar  ist;  3)  falls  Frage  1  positiv 
beantwortet  wird,  so  ist  zu  erforschen,  ob  sich  bestimmte  Ursachen  (Alkoholismus 
des  Vaters !)  für  die  Zunahme  der  Unfähigkeit  zu  stillen  nachweisen  lassen.  Aus- 
führliche Mitteilungen  über  die  einzelnen  Fälle  sind  notwendig,  da  tote  Prozent- 
zahlen kein  wahres  Bild  der  ganzen  Forschungsart  geben.      Zarhelle  (Bonn). 

Oiiglnalmitteilungen,  Monographien,  Sonderdrucke  und  Bneher- 
sendungen  woUe  man  an  Prof.  Dr»  Heinrich  Fritseh  in  Bonn  oder  an  die  Yerlagakand- 
lung  Breäkopfd;  Härtel  einsenden. 
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I. 

Operative  Beinversio  nach  Eehrer  einer  Inversio  uteri 

inveterata. 

Von 

Otto  Ton  Herff. 

Es  gibt  Krankheiten,  die  so  selten  sind,  daB  der  Einzelne  sie  nur 
einmal  oder  doch  nur  einigemal  in  seinem  Leben  zu  sehen  bekommt. 
Eigene  größere  Erfahrung  in  deren  Behandlung  kann  er  sich  daher 
nicht  erwerben.  Gemeinsame  Arbeit  Vieler  muß  hier  aushelfen.  Daher 
erlaube  ich  mir  im  folgenden  eine  vereinzelte  Beobachtung  in  der 
HofEnung  mitzuteilen,  daß  sich  kritische  Bemerkungen  daran  knüpfen 
möchten. 

Frische  puerperale  Inversionen  verschiedenen  Grades  habe  ich 
mehrfach  gesehen  und  darüber  an  anderer  Stelle  berichtet.  Eine  ver- 
altete Inversio  uteri  habe  ich  erst  im  letzten  Herbst,  1906,  zu  Gesicht 
bekommen. 

16 
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Es  handelte  sich  um  eine  26jahrige  Dame,  die  das  erstemal  doroh  Zange 
entbunden  wurde.  Bei  der  zweiten  Geburt,  April  1906  in  England,  mußte  die 
Flacenta  manuell  entfernt  werden.  Der  Geburtshelfer,  wie  ein  hinzugezogener 
Spezialist,  sollen  Prolapsus  uteri  diagnostiziert  haben,  jedenfalls  legten  sie  einen 
Ring  ein.  Die  Dame  erkrankte  jedoch  alsbald  an  einer  Fuerperalpsychose,  die 
3  Monate  dauerte.  Während  ihres  Aufenthaltes  im  Irrenhause  wurde  der  Ring 
entfernt,  aber  nichts  Weiteres  gegen  das  ünterleibsleiden  angeordnet,  wiewohl  sie 
seit  der  Geburt  bis  zur  Aufiaahme  in  das  Frauenspiti^  dauernd  mehr  oder  weniger 
stark  blutete.  Ende  Juni  1906  trat  beim  Stuhlguig  die  Ghebärmutter  hervor,  zog 
sich  aber  von  selbst  wieder  zurück,  was  sich  noch  dreimal  wiederholte.  So  kam 
die  schließlich  stark  herabgekommene  Frau  zur  Erholung  nach  der  Schweiz  und 
in  meine  Behandlung,  nachdem  ein  zugezogener  Kollege  in  Basel  die  Sachlage  er- 
kannt hatte. 

Ich  fand  in  der  Scheide  einen  schlaffen  bimförmigen  Korper,  etwa  7  cm  lang, 
der  an  seinem  Stiel  vom  äußeren  Muttermund  umschlossen  wurde.  Seine  samt- 
artig rote  Oberfläche  blutete  auf  die  geringste  Berührung  hin  stark,  beide  Tuben- 
mündungen waren  leicht  aufzufinden.  Die  Sonde  ließ  sich  nirgends  tiefer  als  1  cm 
einführen.  Vom  Mastdarm  aus  ließ  sich  der  Einstülpungstrichter  leicht  durch- 
fühlen. 

Diagnose:  Inversio  uteri  totalis  inveterata. 

Gtomäß  den  Erfahrungen  und  Empfehlungen  Hofmeier^s  beschloß  ich  zu- 
nächst durch  gleichmäßige  Ausdehnung  des  Scheidengewolbes  und  durch  an- 
dauernden gleichmäßigen  Druck  auf  den  üteruskörper  die  Rückeinstülpung  herbei- 
zuführen. So  legte  ich  —  stets  in  Beckenhochlagemng  —  zunächst  am  7.  Sep- 
tember einen  mit  Quecksilber  gefüllten  Kolpeurynter  ein,  jedoch  ohne  Erfolg,  weil 
der  Uterus  seitwärts  dem  Drucke  auswich.  Es  wurde  nunmehr  das  Scheiden- 
gewölbe mit  Xeroformgaze  ausgefüllt  und  gegen  den  so  fixierten  üteruskörper  ein 
stark  aufgeblasener  Kolpeurynter  eing^elegt  und  je  nach  12  Stunden  gewechselt 
und  gereinigt,  da  es  stets  blutete.  Diese  Versuche  wurden  3  Tage  laug  ohne  jeden 
Erfolg  durchgeführt.  Länger  getraute  ich  mir  diese  übrigens  recht  schmerzhafte 
Behandlung  nicht  fortzusetzen,  weil  Dekubitalgeschwüre  auftraten,  von  denen  ich 
eine  Infektion  fürchten  mußte,  wie  solches  ja  anderen  vorgekommen  ist. 

Am  11.  September  versuchte  ich  in  Narkose  die  digitale  Reposition  unter 
Anhaken  der  Fortio,  Gegendruck  auf  den  Fundus  und  dem  Ruide  des  Ein- 
stülpungstrichters. Nach  und  nach  gelang  es  den  üteruskörper  so  weit  zurückzu- 
schieben, daß  der  Fundus  hinter  den  äußeren  Muttermund  zurückging,  aber  weiter 
ließ  sich  die  ümstülpung  nicht  vornehmen.  Schließlich  fingen  die  HiÜEenzangen  an 
auszureißen,  und  bei  einem  letzten  Versuche  riß  die  vordere  Cervixwand  quer  ein, 
so  daß  die  Blasenwand  freigelegt  wurde. 

Ich  mußte  nunmehr  operativ  vorgehen.  Spaltung  der  vorderen  Wand  des 
Uterus  bis  nahe  an  den  Fundus  gestattete  leicht  die  Reinversion.  Dabei  wurde 
die  Excavatio  vesico-uterina  eröffnet.  Doppelte  Naht  mit  Catgut  der  Schleimhaut 
und  der  gesamten  Wanddicke  des  Organes,  retrovesikale  Lagerung  der  Nahtlinie 
hinter  der  Blase,  Xeroformgazedrainage.  Drainage  des  Douglas'sohen  Raumes,  da  ich 
vor  einer  Verunreinigung  der  Bauchhöhle  nicht  sicher  gewesen  bin.    Glatte  Heilung. 

Entlassungsbefund:  Fortio  in  der  Führungslinie  durch  Narben  links  fixiert. 
Muttermund  geschlossen,  alle  Einrisse  vernarbt,  üteruskörper  in  Anteflexion, 
normal  groß,  ganz  freibeweglich. 

Aus  dieser  freilich  einzigen  Beobachtimg  entnehme  ich  die  Mah- 
nung, gestützt  auf  die  Erfahrungen  Hofmeier's,  bei  veralteten  In- 
versionen zunächst  die  allmähliche  Reposition  vorsichtig  zu  ver- 
suchen. Mißlingt  diese  aus  irgend  einem  Grunde,  so  erscheint  es 
mir  das  einfachste  gleich  die  Spaltung  des  Uterus  vorzunehmen, 
anstatt  sich  mit  digitalen  Bepositionsversuchen  lange  abzuquälen  und 
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die  Exanke  zu  gefährden.  Ich  habe  die  vordere  Wand  gespalten. 
Hier  aus  Not  freilich.  Der  Eingriff  hat  mich  aber  so  befriedigt,  daB 
ich  diesen  Vorschlag  Kehrer's,  Spinelli's,  Polk 's  gegebenenfalls 
wiederholen  werde,  anstatt  nach  Küstner  die  hintere  Wand  aufzu- 
schlitzen. Im  ersten  Falle  wäre  es  in  dem  einen  oder  anderen  Falle 
gewiß  möglich,  die  Blase  und  die  Serosa  des  Uterus  so  hoch  abzu- 
lösen, daß  der  Eingriff  extraperitoneal  gemacht  werden  kann.  Auf 
jeden  Fall  ließe  sich  die  Nahtlinie  des  Uterus  retrovesikal  wie  bei 
einer  hohen  Yesicofixur  legen,  womit  gevdß  die  Gefahr  einer  Infektion 
von  der  Uterushöhle  aus  verringert  wird. 

Es  ist  notwendig,  von  Zeit  zu  Zeit  auf  diese  Eüstner'sche  Be- 
handlung der  Inversio  uteri  aufmerksam  zu  machen,  weil  man  in  der 
ausländischen  Literatur  immer  wieder  von  Hysterektomien  des  Uterus, 
die  wegen  dieses  Leidens  ausgeführt  werden,  liest.  Dieser  Eingriff  ist 
nur  auf  jene  Fälle  zu  beschränken,  in  denen  Neubildungen  die  Ur- 
sache der  Inversion  gewesen  waren.  Man  kann  die  Spaltung  des 
Uterus  um  so  beruhigter  tun  als  erwiesenermaßen  eine  spätere  Schwan- 
gerschaft kaum  zu  fürchten  ist,  namentlich  wenn  die  Nahtlinie  retro- 
vesikal gelegt  werden  kann. 


n. 
Zur  Ätiologie  der  puerperalen  üterasinversion. 

Von 

Heinrich  Fritseh. 

Die  Uterusinversion  ist  in  der  Tat,  wie  das  alle  Autoren  be- 
merken, sehr  selten.  Seit  Küstner' s  Vorschlag  der  konservativen 
Operation  sah  ich  keinen  Fall;  deshalb  kann  ich  über  die  Vorzüge 
der  Operation  aus  eigener  Erfahrung  nicht  urteilen.  Ich  habe  früher 
in  fünf  Fällen  stets  die  Amputation  mit  gutem  Erfolge  gemacht.  Es 
schien  mir  dies  der  einfachste  Weg  zu  sein,  den  Frauen  sofort  die 
volle  Gesundheit  wiederzugeben.  Daß  nach  Küstner 's  Vorschlag 
selbstverständlich  die  konservative  Operation  richtiger  ist,  kann  nicht 
zweifelhaft  sein. 

Ich  möchte  im  folgenden  einen  Beitrag  zur  Ätiologie  liefern. 
Meines  Erachtens  entsteht  die  Inversion  in  der  Nachgeburtsperiode 
dann,  wenn  drei  ätiologische  Momente  wirksam  sind:  1)  ist  der  Uterus 
zufällig  sehr  dünnwandig,  2]  sitzt  die  Placenta  im  Fundus  und  3)  wirkt 
entweder  ein  starker  Druck  von  oben  oder  ein  Zug  von  unten. 

Für  die  Annahme,  daß  der  Uterus  zufällig  dünnwandig  ist,  werden 
namentlich  die  Fälle  sprechen,  wo  ein  Uterus  bei  jeder  Geburt  sich 
invertiert.  Denn  daß  es  dünnwandige  und  dickwandige  Uteri  gibt, 
wird  wohl  jeder  zugeben.  Als  man  noch  über  die  Flexionen  arbeitete, 
war  vielfach  davon  die  Rede.  Schlanke,  stark  anteflektierte,  auffallend 
dünnwandige  Uteri,  vielleicht  als  Zeichen  des  Infantilismus  sind  nicht 
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selten.  Auch  beim  Kaiserschnitt  sieht  man  oft  auffallend  dicke  und 
auffallend  dünne  Wandungen.  Mancher  Abort  in  der  ersten  Schwan- 
gerschaft ist  vielleicht  auf  einen  schlecht  ausgebildeten  Uterus  zu  be- 
ziehen. Ebenso  hängt  wohl  die  Dysmenorrhöe  der  schwächlichen^  chlo- 
rotischen  Mädchen  mit  zu  kleinem,  zu  schlaffem  Uterus  nicht  selten 
zusammen.   Ich  habe  folgenden  Fall  beobachtet,  der  mir  beweisend  war: 

Ich  wurde  von  einem  Kollegen  am  4.  Wochenbettstage  zugezogen.  Die 
Wöchnerin  fieberte  hoch,  40,2  ^  Der  Kollege  erzahlte  mir,  daß  die  Flacenta  schwer 
zu  entfernen  war,  aber  wegen  Blutung  schnell  entfernt  werden  mußte,  daß  er  beim 
G  red  6*  sehen  Handgrifif  die  Inversion  habe  unter  seiner  Hand  entstehen  sehen,  und 
daß  danach  eine  enorme  Blutung  eingetreten  sei.  Auf  die  Frage,  warum  er  nicht 
sofort  die  Beinversion  versucht  habe,  berichtete  der  Kollege,  die  Blutung  sei 
ganz  enorm  aufgetreten,  er  sei  froh  gewesen  als  die  Ohnmacht  vorüber  gewesen  und 
der  Puls  wiedergekehrt  sei.  Danach  habe  er  überhaupt  nicht  gewagt,  zu  unter- 
suchen.   Gewiß  war  das  falsch,  aber  es  war  ja  erklärlich,  daß  so  gehandelt  war. 

Ich  machte  den  Ehemann  darauf  aufmerksam,  daß  die  Beinversion  ganz  un- 
bedingt notwendig  sei,  daß  ich  aber  für  guten  Erfolg  nicht  garantieren  könne. 
Einerseits  könne  alles  so  erweicht  sein,  daß  vielleicht  eine  größere  Zerreißung  ent- 
stände, andererseits  sei  bei  so  hohem  Fieber  vielleicht  Puerperalfieber  schon  vor- 
handen. Aber  trotz  alledem  sei  der  einzige  Weg  der  Bettung  die  Beinversion. 
Sie  gelang  nicht  schwer.  Ich  hatte  diese  Beinversion  unmittelbar  post  partum 
wiederholt  mit  Glück  so  ausgeführt,  wie  es  früher  Y eit  empfahl,  d.  h.  ich  stülpte 
zuerst  den  einen  Tubenwinkel  von  der  Seite  aus  ein  und  brachte  dann  kombiniert 
das  Korpus  zurück.  Dies  gelang  auch  hier,  obwohl  der  Bing,  den  die  Cerviz 
bildete,  schon  recht  hart  war.  Bei  der  gebräuchlichen  lokalen  Behandlung  mit 
Spülungen  hörte  schon  am  anderen  Tage  das  Fieber  auf,  und  der  Uterus  bildete 
sich  unter  reichlicher  Darreichung  von  Ergotin  so  gut  zurück,  daß  die  Wöchnerin 
schon  nach  14  Tagen  gesund  das  Wochenbett  verließ. 

Ich  riet,  die  nächste  Geburt  mir  anzuvertrauen.  Die  betreffende  Frau  war 
erst  im  18.  Jahre  menstruiert,  sie  war  eine  pastöse,  schlanke,  anämische,  magere 
Frau  mit  wenig  entwickelten  Mammis  und  äußeren  Genitalien. 

Nach  IVs  Jahren  zweite  Gkburt,  bei  der  ich  zugegen  war.  Die  Gbburt  des 
kleinen  2800  g  schweren  Kindes  erfolgte  sehr  schnell  und  leicht.  Unmittelbar  danach 
trat  eine  Blutung  ein,  die  mich  veranlaßte,  den  Cred duschen  Handgriff  zu  machen. 
Obwohl  ich  ihn  besonders  vorsichtig  ausführte,  nicht  von  oben  drückte  und  mehrere 
Wehen  abwartete,  trat  wieder  eine  Inversion  ein,  die  ich  aber  sofort  reponieren 
konnte.  Die  Plaoenta,  halb  gelöst,  konnte  ich  leicht  vor  der  Beinversion  abschälen. 
Ich  hielt  den  Uterus  noch  eine  Viertelstunde  zwischen  meinen  Händen.  Es  endete 
alles  gut. 

Die  Pat.  verzog  von  Breslau.  Ich  bat,  mir  den  Geburtshelfer  mitzuteilen, 
der  eine  eventuelle  spätere  Geburt  leiten  würde.  Diesem  Kollegen  teilte  ich  das 
Erlebte  mit.  Er  berichtete  mir  nach  2  Jahren,  daß  auch  er  alle  Mühe  gehabt  habe, 
die  Inversion  zu  vermeiden.  Unmittelbar  nach  Ausstoßung  des  Kindes  sei  der 
Fundus  bis  in  den  äußeren  Muttermund  gesunken,  er  habe,  da  die  Nachblutung 
nicht  stark  gewesen  sei,  eine  halbe  Stunde  den  Fundus  gerieben.  Dann  sei  die 
Placenta  abgegangen,  ohne  daß  es  zur  völligen  Inversion  gekommen. 
Eine  fernere  Geburt  ist  nicht  beobachtet. 

Dieser  Fall  ist  doch  gar  nicht  anders  zu  deuten,  als  daß  eiae 
individuelle  Prädisposition  für  Entstehung  einer  Inversion  vorlag.  Und 
diese  Prädisposition  suche  ich  in  der  besonders  dünnen  Wand  des 
Uterus. 

Wichtig  ist  aber  gewiß  auch  der  Sitz  der  Placenta  im  Uterus- 
fundus.   Der  Fundus  ist  dabei  besonders  breit,  so  daß  ein  ungeschickt 
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ausgeführter  Cr ed^' scher  Handgriff,  z.  B.  ein  Druck  auf  den  weichen 
Fundus  nach  unten,  ehe  eine  Wehe  den  Uterus  völlig  hart  gemacht 
hat,  diesen  breiten  Fundus  leicht  nach  unten  drücken  kann.  Es  ist 
gewiß  richtig,  anzunehmen,  daß  auch  eine  zufällig  starke  Anstrengung 
der  Bauchpresse,  ein  Druck,  den  die  Entbundene  selbst  ausübt,  einen 
ähnlichen  Effekt  hat,  d.  h.  ebenso  den  breiten,  weichen  Fundus  nach 
unten  drücken  kann.  Ich  habe  es  selbst  auch  in  einem  anderen 
Falle  erlebt,  daß  ein  Uterus  bei  diesem  starken  Drucke  sich  unter 
meiner  Hand  völlig  invertierte. 

Daß  auch  der  Zug  an  einer  kurzen  Nabelschnur  eine  Inversion 
machen  kann,  ist  wiederholt  berichtet.  Gewiß  hat  sich  aber  in  diesen 
Fällen  die  Inversion  schon  vorher,  durch  Tiefertreten  des  Fundus  ein- 
geleitet. Der  Grund,  weshalb  ich  früher  wiederholt  den  Fundus  am- 
putiert habe,  war  für  mich  die  Erfolglosigkeit  der  vaginalen  Druck- 
behandlung. Es  kam  oft  zu  Fieber  und  unerträglichen  Schmerzen,  wenn 
der  Kolpeurynter  lange  in  der  Scheide  lag.  Wurde  auch  der  Kolpeuryn- 
ter  entfernt  und  das  Fieber  durch  Spülungen  beseitigt,  so  trat  immer 
wieder  Fieber  ein,  wenn  der  Kolpeurynter  wieder  eine  Zeitlang  lag.  Die 
Fat.  weigerte  sich  wegen  der  starken  Schmerzen,  sich  in  dieser  Weise 
behandeln  zu  lassen.  Somit  hielt  ich  es,  in  dem  Bestreben  die  Ge- 
sundheit und  Arbeitsfähigkeit  bald  wieder  zu  erreichen,  für  das  Ein- 
fachste, radikal  vorzugehen.  Daß  ich,  sollte  ich  einen  Fall  von  in- 
veterierter  Inversion  wieder  beobachten,  das  Küstner' sehe  Verfahren 
anwenden  werde,  ist  klar. 


m. 
Zur  Behandlung  hochsitzender  grofser  Mastdarmfisteln. 

Von 

Otto  von  Herff. 

Wenn  man  von  Defekten  des  Mastdarmes  nach  Eesektion  wegen 
Karzinom  absieht,  so  gehören  hochsitzende  ausgedehnte  Mastdarm- 
Scheidenfisteln  in  meinem  Arbeitsbezirke  zu  den  größten  Seltenheiten. 
Von  den  ersteren  will  ich  heute  nicht  reden,  weil  sie  sich  entweder 
direkt  oder  nach  Spaltung  des  Dammes  und  des  Septum  vagino-rectale 
unter  Dedoublement  der  Fistelränder,  wie  ich  solches  für  Hamröhren- 
fisteln  zuerst  empfohlen  habe,  verhältnismäßig  leicht  schließen  lassen. 

Anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  jenen  Fisteln,  die  durch  Ne- 
krose der  Gewebe  entstanden  sind.  Einen  solchen  Fall  hatte  ich  im 
vergangenen  Jahre  zu  behandeln. 

Die  charakteristische  Vorgeschichte  lautet  wie  folgt: 

55  Jahre  alte  Frau,  die  10 mal  geboren  bat  und  an  chronischer  fironchitiB 
seit  längerer  Zeit  erkrankt  ist.  Sie  leidet  seit  18  Jahren  an  einem  Vorfall,  gegen 
welchen  ein  berüchtigt  unwissender  Arzt  ein  Zwanck- Schilling 'sches  Pessar 
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eingelegt  hatte.  Anfangs  wurde  das  Instrument  wohl  zeitweise  gereinigt,  später 
unterließ  dieses  die  Frau  ganz.  Vor  zwei  Jahren  trat  ürinabgang  und  vor  einem 
Jahre  Eotabgang  durch  die  Scheide  ein.  Zunehmende  Abmagerung  bewog  schließ- 
lich die  indolente  Frau,  Hilfe  zu  suchen.  Der  konsultierte  Arzt  entfernte  mit 
großer  Mühe  das  Instrument  und  überwies  die  Fat.  dem  Frauenspitale  zur  Ope- 
ration. 

Aufiiahmebefund:  Urin  und  Kot  gehen  reichlich  durch  die  Scheide  ab.  Mäßig 
großer  Dammriß.  Im  vorderen  Scheidengewölbe  befindet  sich  ein  gut  dreifinger- 
breites Loch  in  der  Blase,  aus  dem  sich  die  Blasenschleimhaut  stark  vorwölbt 
Im  hinteren  Scheidengewolbe  findet  sich  eine  vierfingerweite  öffiiung,  die  in  den 
Mastdarm,  dessen  Schleimhaut  wulstartig  vorspringt,  führt.  Die  obere  Umgrenzung 
der  Fistel  befindet  sich  in  der  Nähe  des  Sphincter  tertius. 

Beide  Fisteln  sind  durch  eine  schmale,  etwa  6  mm  breite  Narbenbrucke  von- 
einander getrennt  —  linkes  Scheidengewölbe.  Uterus  liegt  ganz  rechts  verlagert, 
völlig  hinter  harten  Narbensträngen  verborgen.  Weder  eine  Portio  noch  ein 
Muttermund  ist  auffindbar,  die  Sondierung  mißlingt  daher. 

L  Operation:  Darm  und  Mastdarm- Scheidenwand  werden  gespalten.  Dedouble- 
ment  der  Fistelränder  bis  zu  3  cm  Tiefe,  um  die  Weichteile  aus  den  Narbenmassen 
zu  mobilisieren.  Der  kopfwärts  liegende  Fistelrand  wird  dadurch  so  beweglich, 
daß  er  sich  leicht  dem  fußwärts  liegenden  annahen  läßt.  Jedoch  gelingt  es  nicht, 
die  wundgemachte  Oberfläche  des  Mastdarmes  ganz  mit  Scheidenhaut  zu  überdecken. 
Dammnaht  in  üblicher  Weise. 

Eine  Heilung  wurde  nicht  erzielt,  weil  ein  Teil  des  Darmes  nekrotisierte  und 
seine  unteren  Abschnitte  auseinander  wichen.  So  entstand  eine  große  Kloake, 
doch  hatte  sich  die  Inkontinenz  für  den  Stuhlgang  so  erheblich  gebessert,  daß  die 
Kranke  befriedigt  war. 

n.  Operation:  Der  Mastdarm  wurde  weit  kopfwärts  und  seitwärts  zu  zwei 
Drittel  seines  Umfanges  so  frei  abgelöst,  daß  der  kopfwärts  gelegene  Fistelrand 
leicht  und  ohne  Anspannung  bis  in  die  Nähe  der  einstigen  Analöfoung  herunter- 
gezogen werden  konnte.  Es  entstanden  zwei  seitliche,  kopfwärts  laufende  Wund- 
winkel im  Darmrohr,  die  mit  feinem  Zwirn  und  Oatgut  vernäht  wurden.  Die  BSuider 
des  Mastdarm-Scheiden-Dammrisses  wurden  angefrischt  und  über  dem  Mastdarm  in 
üblicher  Weise  so  vernäht,  daß  alle  Dammnähte  versenkt  werden  konnten.  So 
konnte  ein,  wenn  auch  sehr  niedriger,  Damm  gebildet  werden.  Die  vordere  Mast- 
darmwand in  der  Tiefe  der  Scheide  ließ  sich  mit  Scheidenhaut  nicht  bedecken. 
Diese  wurde  mit  Xeroformgaze  gestützt  und  sollte  später  zum  Verschluß  der  Ham- 
fistel  herangezogen  werden.  Da  der  neue  After  sehr  eng  ausgefallen  war,  wurde 
der  Schließer  subkutan  durchtrennt  und  ein  Gummidrain  eingelegt.  Der  Sphincter 
tertius  befand  sich  nunmehr  2  cm  oberhalb  der  Mündung  des  neuen  Afters. 

Leider  starb  die  Frau  nach  6  Tagen  an  Bronchopneumonie.  Die  Sektion 
ergab  außerdem  Emphysema  pulmonum,  Bronchitis,  Dilatatio  ureterum  et  renis. 
Pyelitis. 

Besonders  sei  erwähnt:  Harnblase  zeigt  an  der  hinteren  Wand,  2  cm  hinter 
dem  Orificium  intemum,  eine  zweifrankstückgroße  Öffnung,  an  deren  Peripherie 
links  und  rechts  die  Ureteren  münden.  Ein  Damm  ist  operativ  angedeutet.  Rek- 
tum rings  vernäht,  die  Dammplastik  durch  Drähte  einigermaßen  sichtbar. 

Uterus  5,6  cm  lang.  Im  Corpus  uteri  gelblich-glasiger  Schleim.  Tuben  ver- 
laufen gerade.   Ovarien  klein.  Bindegewebe  des  Beckens  überall  straffaserig,  narbig. 

Hintere  Wand  der  Vagina  zeigt  eine  Y- förmige  Naht,  Wundränder  nur  an 
den  Nahtstellen  sich  berührend. 

Der  Sektion  selbst  konnte  ich  wegen  einer  Beise  nicht  beiwohnen;  es  wurde 
mir  versichert,  daß  eine  primäre  Heilung  im  Qange  gewesen  ist. 

Die  Mobilisation  des  Mastdarmes  bei  Besektionen  dieses  Darm- 
abschnittes  mit  folgender  Einstülpung  des  zentralen  Endes  in  das  peri- 
phere bis  zum  After  hin  ist  verschiedene  Male  mit  Erfolg  ausgeführt 
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worden.  Auf  dem  Gebiete  der  Mastdarm-Scheidenfisteln  hat  Sdgond 
den  Mastdarm  oberhalb  der  Fistel  mobilisiert,  das  untere  Ende  aber 
reseziert. 

Bei  der  obigen  Operation  habe  ich  mich  von  der  Leichtigkeit  und 
Zweckmäßigkeit  der  Mobilisation  des  Darmes  überzeugt,  so  daß  ich 
dieses  Vorgehen  für  schwere  Fälle  von  Mastdarm-Scheidenfisteln,  die 
sich  in  üblicher  Weise  nicht  schließen  lassen,  dringend  empfehlen 
möchte.  Eine  Resektion  des  unteren  Bektalabschnittes  erachte  ich 
aber  für  unnötig. 


IV. 

Gibt  68  männliche  und  weibliche  Eier  im  Eierstocke  der 

Frau?    Bemerkungen  im  Anschlufs  an  zwei  Beihen 

gleichgeschlechtlicher  miCsbildeter  Kinder. 

Yon 
Albert  Sippel  in  Prankfurt  a.  Main. 

Nachdem  ich  in  Nr.  15  des  vorigen  Jahrgangs  dieses  Blattes  eme 
Beobachtung  mitgeteilt  hatte,  nach  welcher  ein  Mann  in  erster  Ehe 
eine  Beihe  gesunder  Knaben  und  Mädchen  zeugte,  in  zweiter  Ehe 
dagegen  eine  Anzahl  gesunder  Mädchen,  während  sämtliche  vier  dieser 
Ehe  entsprossene  Knaben  eine  Mißbildung  besaßen,  veröffentlichte  E. 
Schirm  er  in  Marburg  in  Nr.  3  dieses  Jahrganges  eine  Beobachtung, 
nach  welcher  in  einer  Ehe  umgekehrt  sämtliche  Knaben  wohl  ausge- 
bildet und  gesund  zur  Welt  kamen,  während  alle  Mädchen,  im  ganzen 
drei,  mit  einer  Mißbildung  behaftet  waren.  Die  Mißbildungen  bei 
meiner  Beobachtung  waren  jedesmal  verschiedener  Art,  während  es 
bei  Schirmer  stets  die  gleiche  war,  nämlich  Hemicephalie.  Ich  unter- 
ließ es  damals,  an  meine  Beobachtung,  solange  sie  vereinzelt  war, 
weitergehende  Folgerungen  zu  knüpfen,  da  immerhin  die  Möglichkeit 
eines  Zufalls  nicht  völlig  auszuschließen  war.  Nachdem  nun  jetzt  eine 
zweite  gleiche  Beobachtung  mitgeteilt  wurde,  könnte  man  schon  eher, 
wenn  auch  immer  noch  mit  einer  gewissen  Beserve,  Schlußfolgerungen 
daran  anknüpfen,  was  Schirmer  auch  bereits  getan  hat:   Er  folgert: 

Männliche  und  weibliche  Embryonen  sind  aus  bestimmten  ge- 
schlechtlich vorgebildeten  Ovulis  hervorgegangen  und  haben  getrennten 
Ortes  gesessen,  sei  es  in  demselben  Ovarium,  sei  es,  die  männlichen 
in  dem  einen,  die  weiblichen  in  dem  anderen  Ovarium.  Dabei  setzt 
er  als  möglich  voraus,  daß  eine  krankhaft  veränderte  Umgebung  oder 
der  mechanische  Einfluß  einer  Follikelberstung  die  in  der  Bildung  be- 
griffenen Eier  nachteilig  und  zur  Mißbildung  der  Keimanlage  beeinflußt 
habe,  sowie,  daß  alle  geschädigten  Eier  örtlich  nahe,  jedoch  von  den 
nicht  geschädigten  männlichen  Eiern  räumlich  getrennt  gesessen  haben. 
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Für  die  Entstehung  dieser  Mißbildung  sei  nur  der  mütterliche  Organis* 
mus  verantwortlich. 

Diese  letztere  Folgerung  ist  aus  Schirmer's  Beobachtung  allein 
nicht  zu  ziehen.  Denn  a  priori  wäre  es  nicht  unmöglich,  daß  es  eben- 
sogut die  väterliche  Einwirkung  sein  könnte,  welche  diese  Mißbildung 
hervorgebracht  hätte.  Nehmen  wir  doch  im  allgemeinen  seit  Weiss- 
mann die  physiologische  Gleichwertigkeit  der  männlichen  und  weib- 
lichen Keimzelle  an,  speziell  bezüglich  der  beiderseitigen  Eemsubstanz 
oder  des  Idioplasmas  Naegeli's,  wie  dies  namentlich  in  der  Lehre 
von  der  Bedeutung  der  Chromosomen  für  die  Vererbung  zum  Ausdruck 
kommt.  Wohl  aber  läßt  sich  die  Folgerung,  daß  nur  der  weibliche 
Organismus  für  die  Entstehung  der  mitgeteilten  Mißbildungen  verant- 
wortlich ist,  aus  meiner  Beobachtung  ziehen,  wie  ich  dies  s.  Z.  bereits 
getan  habe,  denn  mit  der  einen  Frau  erzeugte  der  Mann  nur  gesunde, 
wohlgebildete  Kinder,  Knaben  wie  Mädchen,  während  er  mit  der 
zweiten  Frau  wohl  gesunde  Mädchen,  aber  sämtliche  Knaben  mit 
einem  Defekt  erzeugte.  Läge  die  Ursache  für  die  Mißbildungen  beim 
Manne,  so  wäre  zu  erwarten  gewesen,  daß  sie  auch  bei  der  Zeugung 
mit  der  ersten  Frau  in  Wirkung  getreten  wäre^  demnach  besteht  also 
die  Folgerung,  daß  die  Ursache  der  Mißbildung  nur  bei  der  Mutter 
zu  suchen  sei,  zu  Becht! 

Wie  steht  es  nun  mit  der  weiteren  Folgerung,  daß  man  annehmen 
müsse,  daß  die  Ovula  bereits  die  Geschlechtsbestimmung  vollständig 
in  sich  enthielten,  daß  es  männliche  und  weibliche  Eier  gäbe,  eine  An- 
nahme, für  die  jüngsthin  wieder  B.  Schnitze  eintrat?  Bekanntlich  ist 
man  ja  der  auf  statistische  Untersuchungen  sich  stützenden  Hof  acker- 
Sadler'schen  Lehre,  wonach  die  Entstehung  des  Geschlechtes  auf 
wechselseitigen  Beziehungen  zwischen  Mann  und  Frau  beruhe,  wieder- 
holt entgegengetreten.  Man  hat  ihr  alle  Beweiskraft  abgesprochen. 
Freilich  steht  B.  Schnitze  nicht  auf  diesem  Standpunkt,  indem  er 
trotz  der  Betonung  des  im  Ei  präformierten  Geschlechts  dennoch  den 
Hofacker- Sa  die  r 'sehen  Lehren  insofern  eine  Berechtigung  zu- 
schreibt, als  er  annimmt,  daß  unter  gewissen  Verhältnissen  das  Sperma 
stärker  von  den  männlichen,  unter  anderen  Verhältnissen  stärker  von 
den  weiblichen  Eiern  angezogen  werde,  und  daß  hierdurch  die  von 
Hof  acker  und  Sadler  gefundenen  Unterschiede  bedingt  seien.  — 
Schnitze  nimmt  hier  ganz  gleiche  Vorgänge  an,  wie  Lenhoss^k 
bei  den  Bienen,  bei  denen  aus  den  unbefruchteten  Eiern  nur  männ- 
liche, aus  den  befruchteten  stets  weibliche  Bienen  hervorgehen.  Len- 
hoss^k  glaubt,  daß  auch  hier  die  Eier  schon  das  Geschlecht  in  sich 
trügen,  daß  aber  die  männlichen  Eier  entweder  eine  Schutzvorrichtung 
gegen  das  Eindringen  der  Spermatozoen  besäßen,  oder,  was  modernen 
biologischen  Anschauungen  mehr  entspricht,  keine  chemotaktisch  positive 
Wirkung  auf  dieselben  auszuüben  vermöchten.  — 

Für  die  im  unbefruchteten  Ei  schon  festgelegte  Bestinmiung  des 
Geschlechts  führt  Schnitze  namentlich  die  konstante  Übereinstimmung 
des  Geschlechts  eineiiger  Zwillinge  als  wesentliches  Beweismoment  an. 
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Der  EmfluB  der  beiden  Eiern  gleichen  Emährungsbedingnngen  wird 
—  mit  Becht  —  geleugnet.  Korscheit  fand,  daB  Dinophilus  opatris 
zwei  Formen  von  Eiern  enthält,  groBe  ovale,  aus  denen  stets  weibliche 
Tiere  entstehen,  und  kleinere,  mehr  rundliche,  aus  denen  nur  männ- 
liche Tiere  hervorgehen.  Dies  spricht  ebenfalls  dafür,  daß  auch  bei 
höher  entwickelten  Geschöpfen  das  G-eschlecht  der  Eier  vorbestimmt  ist. 
Ich  glaube  nun,  daß  auch  die  Beobachtungen  von  Schirm  er  und  mir 
zusammengenommen  eine  solche  Annahme  stützen.  Die  einzelne  Be- 
obachtung vermag  das  nicht.  Ich  mußte  mir,  solange  meine  Beobachtung 
allein  vorhanden  war,  sagen,  daß  es  ja  recht  wohl  möglich  sei,  daß  die  im 
Ei  vorhandene  Anlage  einer  Mißbildung  geschlechtsbestimmend  auf  die 
Entwicklung  einwirken  könne,  insofern  dieselbe  zum  männlichen  Ge- 
schlecht disponiere.  Nachdem  nun  Schirmer  ebenso  eineBeihe  von  Miß- 
bildungen bei  sämtlichen  weiblichen  Früchten  einer  Ehe  feststellte,  fällt 
dieser  Einwand  fort,  wenn  man  nicht  geradezu  annehmen  will,  daß  die 
verschiedenen  von  mir  beobachteten  Entwicklungsdefekte  zur  Ausbildung 
männlichen  Geschlechts,  die  Hemicephalie  dagegen  zum  weiblichen  Ge- 
schlecht führen.  Dies  wird  durch  die  Tatsache  widerlegt,  daß  es  auch 
männliche  Hemicephalen  gibt.  Wir  können  also,  wie  gesagt,  als  festr- 
stehend  annehmen,  daß  die  vorhandenen  Mißbildungen  ausschließlich 
auf  mütterlichen  Einfluß  zurückzuführen  sind.  Daß  diese  Einflüsse 
nicht  etwa  erst  während  der  Entwicklung  des  befruchteten  Eies  sich 
geltend  machen,  geht  daraus  hervor,  daß  nur  die  Knaben  in  meinem 
Falle  und  nur  die  Mädchen  in  Schirm  er 's  Falle  mißbildet  waren. 
Würde  die  zur  Mißbildung  führende  Einwirkung  der  Mutter  erst  am 
befruchteten  sich  im  Uterus  entwickelnden  Ovulum  stattfinden,  so  wäre 
vorauszusetzen,  daß  sie  sich  auch  einmal  an  den  Kindern  des  anderen 
Geschlechtes  zur  Geltung  brächte.  Man  würde  nicht  eine  geradezu 
gesetzmäßige  Mißbildung  jedesmal  des  einen  Geschlechtes  und  eine  ge- 
setzmäßige Vollkommenheit  in  der  Ausbildung  des  anderen  Geschlechtes 
zu  erwarten  haben.  Demnach  müssen  wir  die  Ursache  dieser  Miß- 
bildungen schon  im  unbefruchteten  Ovulum  als  vorhanden  annehmen. 
Da  nun  die  äußeren  Lebensbedingungen  auf  dem  Wege  vom  Ovarium 
bis  zum  Cavum  uteri  für  alle  Ovula  die  gleichen  sind,  so  kann  die 
Ursache  der  Mißbildungen  nicht  erst  entstehen,  nachdem  das  Ovulum 
den  Follikel  verlassen  hat.  Sie  muß  schon  dem  noch  im  Eierstock 
befindlichen  Ei  innewohnen.  Da  nun  sämtliche  zu  einer  Mißbildung, 
führende  Eier  stets  das  gleiche  Geschlecht  entwickeln,  die  Mißbildung 
selbst  aber  auf  die  Geschlechtsbildung  keinen  Einfluß  hat,  und  da  die 
sämtlichen  zu  normaler  Entwicklung  führenden  Eier  das  entgegen- 
gesetzte Geschlecht  entwickeln,  so  darf  man  folgern,  daß  schon  in 
dem  im  Ovarium  befindlichen  Ei  das  Geschlecht  festgelegt  ist,  sowie 
femer  —  wegen  der  gesetzmäßigen  Eegelmäßigkeit  der  defekten  Ent- 
wicklung aller  Kinder  des  einen  Geschlechtes  und  der  gesetzmäßigen 
Regelmäßigkeit  der  vollkommenen  Entwicklung  aller  Kinder  des  ande- 
ren Geschlechtes  — ,  daß  die  sämtlichen  weiblichen  Eier  in  Schirmer's 
Fall  und  die  sämtlichen  männlichen  Eier  in  meinem  Fall  schon  im 
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Eierstock  die  Anlage  zu  der  am  Fötus  auftretenden  Mißbildung 
in  sich  trugen.  Die  Annahme  Schirm  er 's,  daß  die  betreffenden  Eier 
des  einen  Geschlechtes  durch  Follikelberstung  oder  durch  sonstige 
mechanische  Ursachen  bei  ihrem  Austritt  geschädigt  werden  könnten, 
während  die  des  anderen  Gheschlechts  —  weil  räumlich  davon  getrennt 
—  einer  solchen  Einwirkung  nicht  unterworfen  seien,  ist  doch  kaum 
zu  halten.  Daß  die  verschiedenen  Geschlechter  nicht  nach  Ovarien 
gesondert  im  Körper  der  Mutter  vorgebildet  liegen,  wissen  wir.  Das 
beweisen  die  Geburten  von  Knaben  und  Mädchen  bei  Frauen,  denen 
das  eine  Ovar  entfernt  wurde,  sowie  die  aus  einem  Ovar  stammenden 
zweigeschlechtlichen  Zwillingsgeburten.  Daß  aber  die  verschiedenge- 
schlechtlichen Eier  in  jedem  Ovar  so  nach  Gefächem  geordnet  li^en 
sollten,  daß  gerade  nur  diejenigen  des  einen  G^chlechtes  mechanischen 
Einwirkungen  ausgesetzt  wären  und  die  des  anderen  Geschlechtes  nicht, 
das  anzunehmen  verbieten  einmal  die  Ghrößenverhaltnisse  des  Ovars 
im  Verhältnis  zum  reifen  Follikel  überhaupt,  sowie  femer  alles  das, 
was  wir  von  den  an  der  Oberfläche  des  Ovars  und  in  seiner  nächsten 
Umgebung  möglichen  Veränderungen  wissen. 

Demnach  sind  die  Folgerungen,  welche  wir  aus  den  beiden  Beob- 
achtungen ableiten,  folgende: 

1)  Die  vorhandenen  Mißbildungen  der  Kinder  sind  ausschließlich 
auf  Ursachen  zurückzuführen,  welche  von  der  Mutter  stammen. 

2]  Es  gibt  weibliche  und  männliche  Eier  im  Eierstock.  Mit  anderen 
Worten:  Das  Geschlecht  ist  bereits  im  Ei  des  Eierstockes  voraus- 
bestimmt. Es  wird  allein  von  der  mütterlichen  Keimzelle  bedingt. 
Die  männliche  Keimzelle  ist  darauf  ohne  Einfluß. 

3)  Die  Anlage  zu  den  Mißbildungen  ist  schon  in  dem  im  Ovar 
befindlichen  Ovulum  vorhanden  und  eine  sämtlichen  Eiern  des  miß- 
bildeten Geschlechts  gemeinsame. 

Von  Interesse  ist  es  nun,  den  Spekulationen  nachzugehen,  welche 
sich  an  die  letzte  unserer  drei  Folgerungen  anknüpfen  lassen.  Zunächst 
fragt  es  sich,  in  welchem  Teil  der  Keimzelle  diese  Anlage  zum  Defekt 
wohl  niedergelegt  sein  könne.  Natürlich  handelt  es  sich  bei  diesen 
Mißbildungen  nicht  um  Vorgänge  im  Sinne  der  Vererbungsgesetze. 
Es  wird  nicht  eine  Eigenschaft  der  Mutter  auf  das  Kind  übertragen 
und  ebensowenig  eine  Eigenschaft  der  Antezedenten  der  Mutter. 
Wenigstens  war  eine  nach  dieser  Richtung  in  meinem  Fall  angestellte 
Nachforschung  vollkommen  negativen  Resultates.  Auch  würden  sich 
solche  Entwicklungsstörungen,  welche  auf  das  Vererbungsgesetz  zu- 
rückzuführen wären,  wohl  nicht  ausschließlich  bei  einem  Geschlecht 
als  wirksam  erwiesen  haben,  sondern  es  wäre  zu  erwarten  gewesen, 
daß  sie  bei  der  in  beiden  Beobachtungsfällen  zahlreichen  Nachkommen- 
schaft auch  einmal  bei  einem  Kinde  des  anderen  Geschlechtes  hervor- 
getreten wären.  Wir  sind  zu  der  Annahme  gezwungen,  daß  die  Miß- 
bildungen bedingt  waren  durch  Defekte  in  der  Substanz  der  Ovula 
selbst.  Ob  diese  Defekte  nun  im  Kern  oder  im  Zellenleib  gelegen 
sind,  ob  sie  das  Keimpläsma  oder  Bildungsplasma  befallen,  ob  sie  eine 
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43törang  im  Bereich  der  Gleneratüle  oder  Ergatüle  bedeuten,  entzieht 
sich  jeder  Beurteilung.  Die  Gleichmäßigkeit  der  Mißbildungen  bei 
Schirmer  könnte  für  die  Hiss'sche  Mosaiktheorie  sprechen,  die  Un- 
gleichmäßigkeit  in  meinem  Falle  spräche  dagegen.  — 

Berücksichtigt  man,  daß  in  beiden  Fallen  sämtliche  Kinder  des 
«inen  Geschlechtes  mißbildet  waren,  daß  also  sämtlichen  befruchteten 
Eiern  des  betreffenden  Geschlechtes  die  Anlage  zur  Mißbildung  gleich- 
mäßig innewohnte,  so  legt  dies  die  Vermutung  nahe,  daß  eine  ge* 
meinschaftliche  Ursache  diesen  Defekt  der  Ovula  herbeigeführt  habe. 
Es  ist  nun  von  vornherein  nicht  gut  denkbar  und  nicht  wahrscheinlich, 
daß  eine  solche  gemeinschaftliche  Schädigung  der  Ovula  in  dem  Ovar 
stattfinden  könnte,  ohne  daß  sie  zugleich  auch  auf  die  Ovula  des  anderen 
Geschlechtes  einwirken.  Im  Eierstock  ist  die  Anlage  der  Eier  bereits 
fertig.  Eine  Entwicklungsstörung  desselben  muß  hier  also  von  außen 
an  das  Ei  herantreten,  und  es  ist  nicht  erkennbar,  wie  dies  gerade  nun 
die  Ovula  des  einen  Geschlechtes  treffen  sollte,  und  zwar  sämtliche 
Ovula  dieses  Geschlechtes,  während  sämtliche  Ovula  des'  anderen  Ge- 
schlechtes sich  durch  ihre  Entwicklung  zum  normalen  Fötus  als  wohl 
ausgebildet  und  durch  diese  äußere  Einwirkung  unbeeinflußt  erwiesen 
hätten.  —  Man  muß  annehmen,  daß  der  gemeinschaftliche  schädigende 
Effekt  zu  einer  Zeit  auf  die  Ovula  eingewirkt  hat,  als  sie  noch  in  einem 
Entwicklungsstadium  waren,  welches  eine  solche  einseitige  Schädigung 
der  Ovula  des  einen  Geschlechtes  zuließ,  ohne  zugleich  die  Ovula  des 
anderen  Geschlechtes  mitzubeeinflussen.  Geht  man  diesem  Gedanken 
konsequent  weiter  nach,  so  kommt  man  zu  dem  Ergebnis,  daß  wahr- 
scheinlich die  Ovula  des  einen  Geschlechtes  schon  eine  gemeinschaftliche, 
:gegen  die  Anlage  der  Ovula  des  anderen  Geschlechtes  abgeschlossene 
IJranlage  besitzen,  und  daß  diese  gemeinschaftliche  üranlage  schon 
einen  Defekt  hatte,  welcher  sich  dann  bei  der  späteren  Differenzierung 
den  sämtlichen  Eiern  des  betreffenden  Geschlechtes  mitteilte.  Will  man 
nicht  annehmen,  daß  zufällig  die  zur  Mißbildung  sich  entwickelnden 
Ovula  gerade  nur  aus  einem  Ovar  stammten,  eine  Annahme,  welche 
immerhin  möglich,  wenn  auch  nicht  gerade  sehr  wahrscheinlich  ist,  so 
müßte  man  weiter  folgern,  daß  der  in  der  üranlage  der  Ovula  vorhandene 
Defekt  schon  zu  einer  Zeit  vorhanden  war,  zu  welcher  eine  Differen- 
zierung zu  den  Anlagen  eines  links-  und  rechtsseitigen  Keimepithels 
noch  nicht  erfogt  war.  Das  würde  einem  sehr  frühen  Stadium  der 
Entwicklung  entsprechen  und  vielleicht  bis  in  die  Zeit  zurückgehen, 
zu  welcher  die  Morula  sich  zur  Blastula  umzugestalten  beginnt. 

Zum  Schluß  möchte  ich  noch  einmal  betonen,  daß  ich  die  vor- 
stehende Darstellung  in  allen  ihren  Einzelheiten  nur  mit  der  Reserve 
gehe,  welche  die  Tatsache,  daß  nur  zwei  Beobachtungen  zugrunde 
gelegt  werden  konnten,  von  selbst  ergibt,  ganz  abgesehen  davon,  daß 
ein  großer  Teil  meiner  Ausführungen  nur  den  Charakter  spekulativer 
Erörterungen  besitzt.  
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Katheter  mit  Bügelhahn. 

Von 
Dr.  Dedolph^  Aachen. 


Die  Pinna  Jetter  &  Scheerer  hat  den  Fritsch-Bozemann'schen 
Katheter  nach  meiner  Angabe  mit  einem  Bügelhahn  versehen.  Die 
Vorteile  der  kleinen  Neuerung  erhellen  aus  der  Abbildung. 

Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenanstalten. 

1)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Leipzig. 
552.  Sitzung  vom  26.  Januar  1907. 
Vorsitzender :  Herr  Zweifel;  Schriftführer:  Herr  C.  Backhaus. 

Eingeladen  sind  die  Mitglieder  der  medizinischen  und  biologischen  Gesellschaft 
in  Leipzig  und  Herr  Beichsgerichtsrat  Qalli. 

Tagesordnung:  Die  rechtlichen  Fragen  in  der  Geburtshilfe  und 
Chirurgie. 

Herr  Zweifel  eröffnet  die  Sitzung  mit  Worten  der  Begrüßung  und  des  Dankes 
an  Herrn  Beichsgerichtsrat  Galli,  der  sich  in  freundlicher  Weise  des  Themas 
angenommen  hat,  und  die  Referenten,  Herrn  Prof.  Füth  (Köln)  und  Herrn  Pro£ 
KöUiker.    Das  Wort  erhalt  zunächst 

I.  Herr  Füth:  M.  H.!  Indem  ich  für  die  freundlichen  Begrüßungsworte  des 
Herrn  Vorsitzenden  verbindlichst  danke,  möchte  ich  bemerken,  daß  ich,  wenn  ich 
heute  in  Ihrer  Mitte  erschienen  bin,  damit  einer  Aufgabe  nachkomme,  die  ich 
schon  vor  meiner  Berufung  nach  Köln  übernommen  hatte,  und  zur  Erklärung  fuge 
ich  hinzu:  Es  war  mir  w'tÜirend  meiner  Assistentenzeit  in  der  Klinik  zweimal  vor- 
gekommen, daß  ich  bei  der  Wert  hei  mischen  Prolapsoperation  den  Uterus  zu 
exstirpieren  mich  gezwungen  sah,  anstatt  ihn  in  das  Septum  vesico-vaginale  ein- 
zunähen; auf  die  Beweggründe  und  näheren  umstände  kann  ich  an  dieser  Stelle 
nicht  eingehen.  Mit  den  beiden  Frauen,  die  anfangs  der  40er  Jahre  standen,  war 
verabredet  worden,  daß  nichts  fortgenommen,  Sterilisation  aber  herbeigeführt 
werden  sollte.  Hinterher  erklärten  sich  beide  zufrieden ;  aber  es  beschäftigte  mich 
persönlich  doch  lebhaft  der  Gedanke,  wie  ich  den  Frauen  gegenüber  rechtlich  da- 
gestanden hätte,  wenn  sie  Widerspruch  erhoben  und  eine  Klage  eingeleitet  hätten. 
Und  diese  Ungewißheit  und  Unkenntnis  veranlaßte  mich,  den  Herrn  Vorsitzenden 
zu  bitten,  darüber  einmal  in  der  geburtshilflich-gynäkologischen  Gesellschaft  ver- 
handeln zu  lassen.  Dank  seiner  Initiative  ist  die  heutige  Sitzung  mit  der  Ihnen 
bekannten  Tagesordnung  zustande  gekommen  und  als  juristischer  Beferent  Herr 
Beichsgerichtsrat  Galli  gewonnen  worden. 

In  der  Zwischenzeit  ist  über  das  Thema,  das  uns  heute  beschäftigen  soll,  schon 
vielfach  verhandelt  worden,  und  zwar  in  den  preußischen  Ärztekammern.    In  wissen- 


Zentralblatt  fOr  Gynäkologie.     Nr.  16.  437 

'Bchaftlichen  Gesellschaften  hat  meines  Wissens  nur  einmal  ein  Teil  zur  Diskussion 
gestanden,  als  Kossmann^  1902  einen  Vortrag  über  Indikation  und  Recht  zur 
Tötung  des  Kindes  hielt.  Die  sich  daran  anschließende  lebhafte  Diskussion  zeigte, 
irelches  Interesse  die  Arzte  dem  Gegenstand  entgegenbrachten.  Und  ich  meine, 
es  kann  dem  Gktnzen  nur  förderlich  sein,  wenn  die  in  Bede  stehenden  Fragen  auch 
-einmal  unmittelbar  iu  den  Kreis  derjenigen  hineingetragen  werden,  welche  das 
allergrößte  Interesse  daran  haben,  nämlich  in  den  Kreis  der  Geburtshelfer,  Gynäko- 
logen und  Chirurgen.  Es  handelt  sich  ja  darum,  neue,  von  fast  allen  Seiten  als 
notwendig  erkannte  Gesetzesformen  zu  schaffen,  die  den  Anforderungen  des  prak- 
tischen Lebens  auf  längere  Dauer  genügen  sollen,  und  wenn  man  sonst  von  »tot 
-capita  tot  sensus«  nicht  Viel  wissen  will:  hier  zeigt  der  Satz  meines  Erachtens 
sein  Gutes.  Denn  durch  eine  möglichst  vielseitige  und  ausgedehnte  Aussprache 
werden  für  die  Beratungen  die  nötigen,  auf  Erfahrung  beruhenden  Unterlagen  ge- 
schaffen. 

Bestimmungen  und  bisherige  Yorschläge  über  die  Beziehungen  der 

^chirurgischen  sowie  geburtshilflichen  Eingriffe  zum  Strafgesetzbuch 

und  über  die  Grenzen  des  ärztlichen  Berufsgeheimnisses. 

Die  ganze  Frage  geht  aus  von  einer  Entscheidung  des  lUichsgerichtes,  die 
nnter  dem  31.  Mai  1894  ergangen  ist  und  sich  auf  die  Auslegung  des  §  223  des 
St.-G.-B.  bezieht.  Danach  ist  als  Mißhandlung  jeder  Eingriff  in  die  körperliche 
Integrität  und  den  körperlichen  Organismus  eines  anderen  au&ufassen,  wenn  da- 
durch Schmerzen  hervorgerufen,  körperliches  Mißbehagen  herbeigeführt,  eine  Stö- 
rung des  körperlichen  Wohlbefindens  verursacht  wird.  Dementsprechend  sind  ärzt- 
liche Eingriffe  und  besonders  die  chirurgischen  Operationen  im  strafrechtlichen 
Sinne  Körperverletzungen  und  im  Sinne  des  §  223  als  körperliche  Mißhandlung 
zu  betrachten.  Und  eine  derartige  Handlung  bleibt  strafbar,  auch  wenn  Zweck 
oder  guter  Erfolg  der  Körperverletzung  sich  als  dem  Verletzten  heilsam,  als  ver- 
nünftig darstellt. 

Diese  Entscheidung  des  Reichsgerichts  rief  große  Erregung  unter  den  Ärzten 
hervor,  und  hier  aus  Leipzig  erschien  bald  darauf  im  Ärztlichen  Yereinsblatt  eine 
scharfe  Entgegnung  von  Thierse h.  Neuerdings  haben  sich  dann  v.  Angerer', 
Fritschs,  Dührssen^  gegen  diese  Auffassung  des  Beichsgerichts  ausgesprochen. 

Angesichts  einer  solchen  Sachlage  fragt  man  sich  mit  Becht,  wie  man  vor 
Einführung  des  IL-St.-G.-B.  urteilte,  und  da  ist  es  von  Interesse,  daß  die  deutschen 
Strafgesetzbücher,  welche  diesem  vorausgingen,  in  der  Mehrzahl  klar  und  deutlich 
die  Beurteilung  der  operativen  Eingriffe  im  Sinne  des  Beichsgerichts  ausschließen^. 
Und  mit  Becht  meint  Heimberger,  daß  die  vor  1871  gültig  gewesenen  parti- 
kularistischen  Strafgesetzbücher  für  die  Festlegung  der  Tatbestände  im  B.-St.-G.-B. 
mehr  oder  weniger  vorbildlich  waren.  Wenn  aber  trotzdem  nach  dessen  Wortlaut 
eine  Beurteilung  der  operativen  Eingriffe,  wie  sie  das  Beichsgericht  ausspricht, 
möglich  ist,  so  kann  das  nur  daran  gelegen  haben,  daß  man  deren  Bechtmäßigkeit 
für  selbstverständlich  hielt. 

Freilich  will  ja  auch  das  Beichsgericht  die  operativen  Eing^ffe  nicht  bestrafen 
und  erklärt  sie  für  straflos  verübte  Körperverletzungen.  Und  der  Grund  der  Straf- 
losigkeit soll  in  der  Einwilligung  des  Operierten  Uegen.  Dieses  ist  um  so  auf- 
fallender, als  zwei  andere  Beichsgerichtsent8cheidungen<(  vorliegen,  die  das  Gegen- 
teil sagen.    In   der  einen  vom  16.  November  1880  heißt  es:   »Die  Einwilligung 


1  Berliner  klin.  Wochenschrift  1902.  p.  132. 

s  Die  strafrechtliche  Verantwortlichkeit  des  Arztes.  Münchener  med.  Wochen- 
schrift 1899.  p.  361. 

3  Die  Bedeutung  der  Einwilligung  des  Patienten  zur  Operation.  Krankenpflege 
1902/08.  Bd.  n.  Hft.  2. 

«  Strafprozeß  und  ärztliche  Operationen.    Med.  Woche  1902.  Nr.  61  u.  62. 

5  Heimberger,  Strafrecht  und  Medizin.    München  1899.  p.  30. 

0  Entscheidungen  des  Beichsgerichts  in  Strafsachen  11.  p.  443  u.  VI.  p.  63. 
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kommt  unter  den  Granden,  welche  die  Strafe  ausscliließen,  nicht  yor.c  Und  ii» 
der  anderen  vom  22.  Februar  1882:  »Aus  der  Einwilligung  des  Yerletsten  läßt 
sich  das  Nichtvorhandensein  strafbarer  Körperverletzung  nicht  begründen.  € 

Femer  liegt  doch  in  dem  Begriffe  der  Einwilligung,  daß  sie  f^iwillig,  aus  der 
Einsicht  des  ku  Operierenden,  gegeben  wird,  und  von  diesem  Standpunkt  aus  er- 
scheint es  mir  auffallend,  daß  das  Beichsgericht  an  anderer  Stelle  der  Meinung 
ist,  daß  ein  Unfallverletzter  sich  einer  Operation,  durch  die  eine  Hebung  seiner 
Erwerbsfähigkeit  und  damit  eine  Minderung  seiner  Beute  erzielt  werden  kann, 
unterziehen  muß;  der  Unfallverletzte  dürfe  eine  solche  Operation  wegen  Gefahren^ 
die  nur  in  seiner  Einbildung  bestehen,  nicht  ablehnen '?. 

In  der  Tat  hat  denn  auch  die  Ansicht  des  Reichsgerichts,  die  Einwilligung 
mache  die  Operation  zu  einer  straflosen  Korperverletzung,  in  der  Rechtswissen- 
schaft keinen  festen  Fuß  fassen  können,  und  es  ist  eine  ganz  umfangreiche  Literatur 
darüber  entstanden,  warum  die  operativen  Eingriffe  straflos  seien,  und  in  die  zahl- 
reichen Publikationen  sich  einzuarbeiten,  ist  für  einen  Mediziner  keine  leichte  Auf- 
gabe. Es  sind  eine  ganze  Anzahl  von  Antworten  auf  diese  Frage  gegeben,  und 
daraus  kann  man,  wie  HansbergS  mit  Recht  sagt,  schon  schließen,  daß  eine 
befriedigende  Lösung  noch  nicht  gefanden  ist.  Ein  Teil  der  Rechtslehrer,  wi» 
Stoos,  Heimberger,  stellen  die  dem  ärztlichen  Empfinden  entsprechende  An- 
sicht auf,  daß  eine  vernünftige  ärztliche  Behandlung  keine  Körperverletzung  oder 
Mißhandlung  im  Sinne  des  Strafgesetzes  ist.  Die  anderen  sagen,  die  Operationen 
seien  zwar  Körperverletzungen,  aber  sie  sind  sich  unter  sich  nicht  einig  über  die 
Gründe  der  Straflosigkeit.  Der  grundsätzliche  Unterschied  zwischen  beiden  Rich- 
tungen liegt  darin:  Die  Vertreter  der  einen  Ansicht  fassen  die  Operation  als  etwa» 
Einheitliches  auf,  wobei  zum  Schluß  die  Heilung  des  Kranken  sich  ergibt;  nur 
geht  man  hier  und  da  zu  weit  und  leugnet  die  Verletzung  nicht  nur  im  strafrecht- 
lichen Sinne,  sondern  überhaupt.  Die  Vertreter  der  zweiten  Ansicht  zerlegen  den 
ärztlichen  Eingriff  und  sagen:  Unbeschadet  seiner  guten  Absicht,  zu  heilen,  sei 
und  müsse  der  Vorsatz  des  Arztes  bei  einer  Operation  der  sein,  zu  verletzen. 

Gegen  diese  Zerlegung  der  ärztlichen  Handlung  wendet  sich  in  sehr  geschickter, 
man  kann  fast  sagen  drolliger  Weise  Heimberger  unter  Hinweis  auf  einen 
Schneider,  dem  man  Stoff  zur  Anfertigung  eines  Frackes  gibt:  Der  Schneider  zer- 
legt das  Tuch,  das  ist  Sachbeschädigung.  Er  durchsticht  es:  Sachbeschädigung. 
Er  schneidet  Löcher  hinein:  Sachbeschädigung,  und  schließlich  ergibt  sich  aus- 
einer  ununterbrochenen  Reihe  von  Sachbeschädigungen  ein  brauchbares  Elleidunga* 
stück. 

Weiter  kann  ich  auf  die  rechtswissenschaftliche  Bedeutung  der  Frage  nicht 
eingehen  und  führe  nur  an,  daß  eine  ganze  Reihe  von  strafausschließenden  Ghründen 
von  denjenigen  ins  Feld  geführt  werden,  die  in  der  Operation  eine  Körperverletzung 
im  Sinne  des  §  223  sehen.  Die  meisten  Anhänger  hat  wohl  zurzeit  die  Zweok- 
theorie,  als  deren  vornehmlicher  Vertreter  v.  Lilien thal^  g^ilt.  Aber,  was  die 
Hauptsache  ist,  alle  diese  strafausschließenden  Rechtsgründe  sind  nur  theoretischer 
Natur,  denen  jeder  rechtsverbindliche  Charakter  mangelt.  Der  Richter  muß  sich 
an  die  Entscheidung  des  Reichsgerichts  halten.    Aber  auch  über  die  Einwilligung 


"^  Zit.  Stoos,  Chirurgische  Operationen  und  ärztliche  Behandlung.  Berlin  1898. 
p.  22  u.  23.  Das  Reichsversicherungsamt  steht  auf  dem  entgegengesetzten  Stand- 
punkte :  Die  Erteilung  der  Einwilligung  zu  einer  Operation  ist  das  freie  Recht  des 
Verletzten,  auf  welches  die  Gesetze  weder  der  Berufsgenossenschafb  noch  sonst 
jemandem  einen  Einfluß  einräumen. 

Zit.  Ende  mann.   Die  Rechtswirkungen  der  Ablehnung  einer  Operation 
seitens  des  körperlich  Verletzten.    Berlin  1893.  p.  129. 

8  Abänderungen  des  Deutschen  Strafgesetzbuches  in  bezug  auf  die  Heükunde. 
Referat  zu  dem  Antrage  der  Berlin-Brandenburger  Ärztekammer.  Arztl.  Vereins- 
blatt  vom  Februar  H.  1906.  Nr.  566.  p.  84. 

9  Die  pflichtmäßige  ärzüiche  Behandlung  und  das  Strafrecht.    Berlin  1899. 
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im  Sinne  des  letzteren  enthält  das  St.-G-.-B.  nichts,  nnd  so  werden  also  sach- 
gemäße ärztliche  Handlungen  mit  Strafe  bedroht. 

QtVDz  unsicher  wird  dann  die  Rechtslage,  wenn  Operationen  in  Frage  kommen, 
die  ohne  Einwilligang  des  Fat.  gemacht  sind,  nnd  daß  es  derartige  Zwangslagen 
geben  kann,  erkennt  auch  das  Beichsgericht  an. 

Es  sind  dies  Zustände,  an  deren  Beseitigung  wir  Ärzte  das  dringendste  Inter- 
esse haben,  und  diese  Meinung  ist  überall,  wo  Arzte  zum  Worte  gekommen  sind, 
geäußert  worden;  sie  wird  auch  wohl  von  fast  allen  Juristen  geteilt,  y.  Angerer 
meint  mit  Becht,  eine  Abstimmung  unter  den  Ärzten  und  dem  Publikum  würde 
sicher  ergeben,  daß  Operationen  an  sich  keine  Körperverletzungen  im  Sinne  des 
St.-G.-B.  seien,  und  y.  Lilienthal  meint,  es  bilde  einen  schweren  Vorwurf  für 
die  Strafgesetzgebung,  wenn  sie  ihre  Normen  dem  moralischen  Bewußtsein  des 
Yolkes  nicht  anzupassen  yerstehe. 

Das  Naheliegendste  war  es  demnach,  da  eine  Revision  des  St.-Q.-B.  in  Aus- 
sicht genommen  war,  für  dieses  sachgemäße  Änderungen  vorzuschlagen,  und  dieser 
wichtigen  Aufgabe  hat  sich  zuerst  die  Ärztekammer  von  Brandenburg-Berlin^  mit 
Alexander  an  der  Spitze  unterzogen.  Die  Vorschläge  sind  unter  Mithilfe  er- 
fahrener Juristen  ausgearbeitet;  die  Ärztekammern  von  Ostpreußen  und  Pommern 
haben  sie  glatt  angenommen.  Die  von  Westfalen  ^^  sowie  die  der  Bheinprovinz 
und  HohenzoUemschen  Lande  ^  haben  auf  Veranlassung  eigener  juristischer  und 
ärztlicher  Referenten  zum  Teil  anderslautende  Vorschläge  gemadit.  Alle  diese 
Anträge,  sowie  die  Vorschläge  einzelner  Autoren  und  das,  was  andere  Strafgesetz- 
bücher darüber  enthalten,  findet  sich  in  nachfolgender  Tabelle  zusammengestellt, 
welche  also  den  Zweck  verfolgt,  einen  Überblick  über  alle  bisherigen  Vorgänge 
imd  Unterlagen  zu  geben,  die  auf  das  zur  Diskussion  stehende  Thema  Bezug  haben. 
(Tabellen  s.  p.  440—446.) 

Die  erste  Kolonne  enthält  jedesmal  die  entsprechenden  Gesetzesparagraphen, 
und  ich  mochte  zum  §  223  a  bemerken,  daß  in  einem  Prozeß  gegen  einen  Operateur 
seitens  des  Vorsitzenden  des  Gerichtshofes  erwähnt  wurde,  die  Verurteilung  des 
Angeklagten  könne  unter  Umständen  auch  aus  diesem  (viel  schärfere  Strafen  an- 
drohenden) Paragraphen  erfolgen,  weil  ja  die  Verletzung  mit  einem  gefährlichen 
Werkzeug,  einem  Messer,  erfolgt  sei.  In  dem  §  224  ist  von  dem  Verluste  der 
Zeugungsfähigkeit  die  Rede,  d.  h.  nach  juristischer  Auffassung  der  Fortpflanzungs- 
Tähigkeit,  und  gerade  die  Gynäkologen  kommen,  ohne  das  vorher  wissen  zu  können, 
intra  operationem  gelegentlich  dazu,  auch  das  zweite  Ovarium  ohne  Bücksicht  auf 
jugendliche  Personen  wegnehmen  zu  müssen. 

Die  Ärztekammer  Brandenburg-Berlin  ist  der  Ansicht,  daß  die  Literessen  des 
ärztlichen  Standes  am  besten  geschützt  werden  durch  Einfügung  eines  §  64  a,  wo- 
mit alle  ärztlichen  Handlungen  gedeckt  würden  ^.  Selbstverständlich  ist  darin  die 
Einwilligung  als  Vorbedingung  zur  Vornahme  der  Operation  vorausgesetzt  Die 
Einwilligung  braucht  dabei  nicht  jedesmal  ausdrücklich  gegeben  zu  sein,  sondern 
kann  auch  stillschweigend  durch  konkludente  Handlung  erfolgen.  Alexander 
meint  wohl  mit  Recht,  die  jedesmalige  Einholung  der  Einwilligung  sei  nicht  zu 
verlangen,  und  das  Publikum  genügend  geschützt,  wenn  der  Eingriff  nicht  in  be- 
wußtem Widerspruche  zur  fi^ien  Willensbestimmung  des  Kranken  oder  seines 
gesetzlichen  SteUvertreters  zur  Ausführung  kommt.     Wenn  schon  begonnen  zu 


10  Verhandlungen  der  Ärztekammer  für  die  Provinz  Brandenburg  und  den 
Stadtkreis  Berlin.  VL  Wahlperiode.  Berlin  1906.  Im  Auftrage  derselben  hat 
Fritze  eine  Zusammenstellung  der  für  die  Ausübung  des  ärztlichen  Berufes  in 
Betracht  kommenden  Paragraphen  des  R.-St.-G.-B.  nebst  der  einschlägigen  Judi- 
katur und  Literatur  angefertigt. 

"  Ärzti.  Vereinsblatt  1906.  Nr.  666.  p.  78. 

^  Verhandlungen  in  der  4.  Sitzung  der  VII.  Wahlperiode  am  3.  Dezember  190& 

^  Die  Ärztekammer  von  Rheinland  hält  es  für  am  zweckmäßigsten,  wenn  ein 
besonderes  (besetz  für  den  erforderlichen  Bechtsschutz  der  ärztlichen  Beruf»- 
handlnngen  erlassen  würde. 
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narkotisieren  und  dann  noch.  Widerspruch  erhoben  werde,  so  könne  man  dies  nicht 
mehr  als  bewußt  gelten  lassen.  Das  sei  auch  die  Meinung  der  bedeutendsten 
Reohtslehrer. 

Der  Zusatz  2  ist  für  den  Fall  berechnet,  daß  die  Einwilligung  nicht  einzu- 
holen ist.  Eine  besondere  Besprechung  möchte  ich  dem  Zusätze  widmen  »inner- 
halb der  Regeln  der  ärztlichen  Wissenschaft«.  Diese  Worte  könnten  von  dem 
Gesichtspunkt  aus  Bedenken  verursachen,  daß  die  wissenschaftlichen  Anschauungen 
wechseln  und  nicht  überall  gleich  sind.  Für  mißlungene  Operationen  oder  nicht 
indizierte  Eingriffe  ist  aber  entscheidend,  ob  der  Arzt  nach  pflichtgemäßem  Er- 
messen die  getroffenen  Maßnahmen  für  das  geeignete  Mittel  zur  Erreichung  des 
objektiv  begründeten  Zweckes  der  Heilung  erachtet  hat  ^^,  Für  den  Abort  und  die 
Perforation  führt  Bad bruch^''  folgendes  aus:  Kommt  das  Gericht  auf  Grund  der 
Sachverständigen-Gutachten  zu  der  Überzeugung,  daß  Abort  oder  Perforation  nicht 
angezeigt  waren,  so  steht  dem  Angeklagten,  wenn  er  diese  Maßnahmen  auf  Grund 
seiner  wissenschaftlichen  Überzeugung  für  richtig  gehalten  hat,  §  69  St.-G.-B.  zur 
Seite :  Wenn  jemand  bei  Begehung  einer  strafbaren  Handlung  das  Vorhandensein 
von  Tatumständen  nicht  kannte,  welche  zum  gesetzlichen  Tatbestande  gehören,  so 
sind  ihm  diese  Umstände  nicht .  zuzurechnen.  Und  zum  gesetzlichen  Tatbestände 
würde  also  das  Nichtindiziertsein  der  Frucht-  oder  Kindestötung  in  diesem  Falle 
gehören.  Das  gilt  ohne  weitere  Einschränkungen  für  Handlungen,  zu  deren  Straf- 
barkeit vorsätzliche  Begehung  erforderlich  ist,  was  für  die  Einleitung  des  Abortes 
zutreffen  würde.  Perforiert  der  Arzt  unter  den  genannten  Voraussetzungen  das 
lebende  Kind,  so  liegt  nach  §  222  fahrlässige  Tötung  vor;  also  eine  Handlung,  zu 
deren  Strafbarkeit  fahrlässige  Begehung  genügt.  Für  solche  Handlungen  gilt  das 
>7ichtanrechnen  im  obigen  Sinne  nach  §  59  Absatz  2,  > insoweit,  als  die  Unkenntnis 
selbst  nicht  durch  Fahrlässigkeit  verschuldet  ist«.  Durch  Fahrlässigkeit  sei  aber 
die  Annahme  einer  Indikation  zur  Fruchttötung  gewiß  dann  nicht  verschuldet, 
wenn  abweichende  wissenschaftliche  Überzeugung  den  Geburtshelfer  dazu  gefuhrt 
hätte,  die  Kindestötung  dort  für  angezeigt  zu  halten,  wo  später  Sachverständige 
und  mit  ihnen  das  Gericht  die  Anzeige  verneinen. 

Radbruch  hat  sich  dann  gleichfalls  für  Erweiterung  des  §54  ausgesprochen, 
in  dem  Sinn  aber,  daß  jedermann  zur  Verletzung  geringwertiger  Rechtsgüter  be- 
rechtigt ist,  wenn  sie  sich  als  nötig  erweist,  jemand  aus  einer  Gefahr  für  Leib  und 
Leben  zu^retten.    Ich  komme  darauf  noch  zurück. 

Die  Ärztekammer  Brandenburg-Berlin  rechnet  aber  damit,  daß  die  gesetz- 
gebenden Faktoren  eine  generelle  Freisprechung  ärztlicher  Handlungen  ablehnen 
werden.  Die  Ärztekammer  von  Westfalen  hat  bei  ihren  Beratungen  den  §  54  a 
gestrichen,  weil  sie  glaubt,  daß  Scheu  bestehen  werde,  die  ärztlichen  Eingriffe 
freizusprechen,  und  weil  sie  der  Meinung  ist,  nach  dem  vorliegenden  Wortlaute 
des  §  54  a  lasse  es  sich  schwer  übersehen,  in  welchen  FtAlen  der  Strafausschließungs- 
grund zur  Anwendung  kommen  könne.  Und  Brandenburg-Berlin  beantragt  für 
den  Fall  der  Ablehnung  des  §  54  a  dieselben  Zusätze  wie  zu  §  54  auch  für  die 
§§  223  u.  ff.  Den  Zusatz  1  lehnt  die  Ärztekammer  von  Westfalen  ab  und  möchte 
am  liebsten  durch  den  Wortlaut  des  Gesetzes  selbst  die  Beurteilung  der  Opera- 
tionen als  !Körper Verletzung  ausgeschlossen  sehen.  Neuseeland  erklärt  in  einem 
besonderen  Paragraphen  die  ärztlichen  Eingriffe  als  straffrei.  Doch  fehlt  hier  die 
Einschränkung,  daß  die  Einwilligung  des  Pat.  erforderlich  ist.  In  dem  Dührssen- 
schen  Vorschlag  ist  der  1.  Absatz  offenbar  dem  Neuseeländer  Paragraphen  nach- 
gebildet, vermeidet  aber  dessen  Mängel.  Sehr  wichtig  erscheint  mir  der  Zusatz, 
daß  vor  Erhebung  einer  Anklage  auch  mindestens  ein  von  dem  Angeschuldigten 
vorgeschlagener  Sachverständiger  zu  vernehmen  sei,  und  in  seiner  eingangs  er^ 
wähnten  Publikation  begründet  Dührssen  diese  Forderung  in  einer  meines  Er- 
achtens  sehr  zutreffenden  Weise.    Im  Absatz  2  ist  davon  die  Rede,  es  könne  sich 


^^  Dohna,   Die  Rechtswidrigkeit   als    allgemein  gültiges  Merkmal  im  Tat- 
bestande strafbarer  Handlungen.    Halle  a.  S.  1905.  p.  106. 
17  Geburtshüfe  und  Strafrecht.    Jena,  G.  Fischer,  1907. 
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ergeben,  daß  die  mit  Einwilligimg  vorgenommene  Operation  nicht  vernünftig  und 
nicht  mit  der  erforderlichen  Sorgfalt  ausgeführt  sei;  für  diesen  Fall  solle  keine 
Strafe  eintreten,  wenn  ein  Schaden  nicht  entstanden  sei.  Ich  glaube  nicht,  daß 
dieser  Vorschlag  bei  den  Juristen  Anklang  finden  wird. 

Eine  eingehende  Besprechung  verlangt  dann  die  Strafbarkeit  und  Straflosig- 
keit der  ohne  Einwilligung  vorgenommenen  Operation.  Die  rechtliche  Stellung 
des  Arztes  ist  de  lege  lata  nach  einer  von  vielen  angenommenen  Annahme  die, 
daß  hier  eine  Geschäftsführung  ohne  Auftrag  im  Sinne  des  §  677  B.  G.-B.  vorliegt. 
Danach  hat  derjenige,  welcher  ein  Geschäft  für  einen  anderen  besorgt,  ohne  von 
ihm  beauftragt  oder  ihm  gegenüber  sonst  dazu  berechtigt  zu  sein,  das  Geschäft 
so  zu  fuhren,  wie  das  Interesse  des  Geschaflsherm  mit  Rücksicht  auf  dessen  wirk- 
lichen oder  mutmaßlichen  Willen  es  erfordert.  Es  ist  aber  wohl  besser,  wenn 
auch  hier  eine  gesetzliche  Regelung  durch  besondere  Bestimmungen  erfolgt,  und 
dieser  Ansicht  sind,  wie  die  Tabelle  ergibt,  eine  Reihe  von  Vorschlägen,  auch  von 
juristischer  Seite,  entsprungen.  Auf  der  anderen  Seite  kommt  auch  zum  Aus- 
druck, daß  die  Einwilligung  des  Fat.  im  allgemeinen  die  Grundlage  zur  Vornahme 
einer  Operation  bildet,  und  daß  deren  Ausführung  im  bewußten  Widerspruche 
strafbar  sein  muß.  Ich  glaube  daher  nicht,  daß  Dührssen  damit  durchdringen 
wird,  daß  Operationen  ohne  den  Willen  oder  gegen  den  momentanen  Willen  des 
Kranken  straflos  sein  sollen,  wenn  kein  Schaden  entstanden  ist.  Dagegen  hält  die 
Ärztekammer  von  Rheinland  die  in  dem  westfälischen  Vorschlage  festgesetzte 
Strafe  für  zu  hoch,  weil  der  Arzt  durch  die  Anklage  an  sich  schon  schwer  ge- 
schädigt werde. 

Von  Wichtigkeit  ist  dann  weiter  die  Frage,  ob  die  Einwilligung  einer  an  sich 
geschäftsfähigen,  aber  bewußtlosen  Person  durch  Dritte  (Mann,  Geschwister)  ersetzt 
werden  kann,  oder,  was  wichtiger  ist,  die  Frage,  was  der  Einspruch  Dritter  unter 
dieser  Voraussetzung  bedeutet.  Ich  komme  darauf  in  Berücksichtigung  eines  be- 
sonderen Falles  noch  zurück. 

Von  großem  Interesse  ist  die  Ansicht  Hamm^s,  der  unter  Umständen 
den  Arzt,  auch  wenn  er  in  der  Lage  ist,  den  Fat.  über  seine  Zustimmung  zu 
befragen,  zur  Vornahme  des  Eingriffes  ohne  vorherige  Befragung  für  berechtigt, 
erklärt;  so,  wenn  der  Arzt  dem  Kranken  die  lebensgefährliche  Art  des  Leidens 
verschweigen  muß,  weil  er  von  der  Mitteilung  darüber  eine  das  Leben  und  die 
Gesundheit  gefährdende  Einwirkung  zu  befürchten  Anlaß  habe.  Ich  kann  dies 
nur  so  verstehen,  daß  der  Arzt  unter  Umständen  berechtigt  ist,  eine  Operation 
vorzunehmen,  auch  ohne  den  Fat.  in  vollem  Umfange  vorher  aufzuklären.  Es  er- 
achten nämlich  die  Juristen  (so  Stoos,  v.  Lilienthal)  im  allgemeinen  die  Ein- 
willigung eines  Fat.  nur  dann  als  voll  verbindlich,  wenn  derselbe  über  die  Art 
der  Operation,  die  Aussichten  und  alle  näheren  Umstände  die  volle  Wahrheit 
gehört  hat.  Dagegen  wehren  sich  alle  Ärzte,  die  darüber  sich  ausgesprochen  haben 
(80  V.  Anger  er,  Büdinger^B),  und  erklären  es  für  unmöglich,  und  es  ist  schon 
von  Bedeutung,  in  Hamm  einen  juristischen  Sachverständigen  zu  haben,  der  der- 
selben Meinung  ist.  Es  kann  sich,  wie  Bü  ding  er  mit  Recht  ausführt,  sehr  oft 
nur  um  Wahrscheinlichkeiten  handeln,  und  von  einer  vollen  Wahrheit  kann  doch 
erst  recht  keine  Rede  gewesen  sein,  wenn  die  Diagnose  sich  als  falsch  erweist. 
Um  den  Mißhelligkeiten,  die  bei  der  heutigen  unsicheren  Lage  daraus  erwachsen, 
aus  dem  Wege  zu  gehen,  lassen  eine  Reihe  von  Operateuren,  wie  Neugebauer, 
Chrobak,  Dührssen,  Everke,  Reverse  unterschreiben,  und  letztgenannter  zieht 
noch  einen  Zeugen  hinzu.  Auch  in  der  Leipziger  Frauenklinik  ist  ein  derartiger 
Revers  eingeführt,  und  wer  sich  weigert,  ihn  zu  unterschreiben,  wird  entlassen. 
Nach  juristischer  Meinung  soll  aber  diesen  Reversen  eine  rechtsverbindliche  Kraft 
nicht  zukommen. 

Eine  Frage  von  großer  Bedeutung  ist  dann  noch  die,  von  welchem  Alter  an 
die  Einwilligung  als  rechtskräftig  anzusehen  ist.  Das  Gesetz  enthält,  den  Um- 
ständen entsprechend,  davon  nichts.    Büdinger  meint,  vom  18.  Jahr  an  beim 


tö  Die  Einwilligung  zu  ärztlichen  Eingriffen.    Wien,  F.  Deuticke,  1906. 
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männlichen  Geschlechte,  beim  weiblichen  etwas  früher.  Eine  gesetzliche  Regelung 
wäre  darin  sehr  erwünscht,  wie  Büdinger  meines  Erachtens  mit  Recht  meint. 
Tatsächlich  ist  es  doch,  wenigstens  in  der  Hospitalpraxis,  schon  so,  daß  man  sich 
mit  der  Einwilligung  18— 19jähriger  Personen  männlichen  oder  weiblichen  Ge- 
schlechtes begnügt ;  aber  es  könnten  sich  doch  leicht  einmal  Mißhelligkeiten  ergeben. 

Ich  verlasse  damit  die  chirurgischen  Operationen  und  wende  mich  den  geburts- 
hilflichen Eingriffen  zu,  für  welche  die  ein8chläg[igen  Paragraphen  in  der  Tabelle 
angeführt  sind.  Die  von  der  brandenburgischen  Ärztekammer  dazu  gemachten  Zu- 
sätze sind  von  Westfalen  und  Rheinland  mit  kleinen  Änderungen  angenommen 
und  entsprechen  wohl  unzweifelhaft  einem  dringenden  Bedürfnis,  da  hierdurch  der 
Widerspruch  zwischen  dem  Wortlaute  des  Gesetzes  und  der  Praxis  endlich  be- 
seitigt wird.  Eine  ganze  Reihe  von  Strafgesetzbüchern  sind  uns  darin  schon  lange 
voraus,  wie  die  Tabelle  zeigt  Am  weitesten  geht  wohl  Genf,  welches  den  Abort 
erlaubt,  um  ein  größeres  Übel  zu  vermeiden,  d.  h.  als  das  ist,  wenn  die  Schwanger- 
schaft unterbrochen  wird. 

Zusatzbestimmungen  zu  §  54  vertreten  Dührssen  und  Teichmann.  Einen 
ganz  allgemeinen  Zusatz  dieser  Art  befürwortet  Radbruch.  Danach  würden 
auch  die  von  Nichtärzten  ausgeführten  geburtshilflichen  Operationen  straffrei  sein. 
Als  Jurist  hält  dies  Radbruch  für  unbedenklich  vom  Standpunkte  der  Gkwerbe- 
freiheit  aus  und  meint  im  ausdrücklichen  Gegensatz  zu  der  brandenburgischen 
Ärztekammer  (Alexander),  an  diesem  Punkte  den  Kampf  gegen  das  Kuipfnscher- 
tum  zu  beginnen,  sei  nicht  der  richtige  Ort.  Ich  glaube  aber,  daß  wir  Ärzte  uns 
der  Ansicht  Alexander's  anschließen  werden,  nach  welcher  gerade  die  Revision 
des  St.-G.-B.  die  beste  Gelegenheit  bietet,  die  Eurpfuscherfrage  zu  lösen. 

Daß  die  Einwilligung  der  Schwangeren  und  EreüBenden  zur  Vornahme  der 
hier  in  Frage  kommenden  Eingriffe  nötig  ist,  haben  Westfalen  und  Rheinland  in 
ihren  ^  239  a  festgelegt  und  ergibt  sich  gleichfalls  aus  den  von  der  brandenburgi- 
schen Ärztekammer  beantragten  Zusatzparagraphen.  In  der  Tat  wird  diese  Ein- 
willigung stets  gern  gegeben  werden,  wenn  eine  Schwangere  sich  in  Nöten  be- 
findet oder  für  eine  Kreißende  die  sofortige  Entbindung  dringend  angezeigt  ist. 
Die  Perforation  des  lebenden  Kindes  wird  aber  mit  Recht  perhorresziert  und  von 
vielen  grundsätzlich  verworfen.  Es  kommen  dann  Sectio  caesarea  (abdominalis, 
vaginalis),  Symphysiotomie  bzw.  Pubiotomie  in  Frage,  und  es  sind  das  Operationen, 
die  im  Publikum  noch  sehr  gefürchtet  sind.  Wenn  es  sich  also  um  den  Fall 
handelt,  daß  unter  relativ  engen  Becken  Verhältnissen  eine  Kreißende  bei  Bewußt- 
sein sich  in  Gefahr  befindet  und  das  Kind  noch  lebt,  so  handelt  es  sich  um  die 
Frage:  Welche  von  den  Operationen,  von  denen  namentlich  die  Sectio  caesarea 
nicht  kontraindiziert  sein  soll,  ist  zu  machen?  Hat  die  Kreißende  dann  das  Recht, 
ohne  weiteres  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  zu  verlangen  und  Kaiserschnitt 
oder  Symphysiotomie  resp.  Pubiotomie  abzulehnen?  Die  Ansichten  der  Juristen 
hierüber  bringt  Radbruch  in  drei  Gruppen  unter  (siehe  nebenstehende  Tabelle): 

Was  die  Ansichten  der  Mediziner  angeht,  so  stehen  Kuhn,Löhlein,Ohro- 
bak,  Kossmann,  Hofmeier,  v.  Franquä  auf  dem  Standpunkte,  daß  die 
Einwilligung  der  Schwangeren  Vorbedingung  zur  Ausfuhrung  eines  jeden  geburts- 
hilflichen Eingriffes  ist,  also  vor  allem  auch  des  Kaiserschnittes  und  der  Symphy- 
siotomie-Pubiotomie.  Hält  der  Arzt  eine  dieser  Operationen  für  indiziert,  weigert 
sich  aber  die  Kreißende  und  will  das  lebende  Kind  perforiert  haben,  dann  soll 
nach  Kossmann  der  Arzt  seine  weitere  Hilfe  versagen.  Olshausen,  Schauta 
lehnen  es  ab,  die  Kreißende  um  ihre  Meinung  zu  fragen.  Zweifel  meint  eben- 
falls, damit  dürfe  man  die  Kreißende  nicht  behelligen;  sie  sei  im  Augenblicke  der 
Geburt  für  die  Entscheidung  nicht  zurechnungsfähig. 

Pinard  lehnt  unter  allen  umständen  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  ab. 
Nach  seiner  Ansicht  steht  niemandem  das  Recht  zu,  bei  einem  Konflikte  zwischen 
Mutter  und  Kind  über  das  Leben  des  Kindes  zu  entscheiden  i^. 

10  Vgl.  die  Arbeiten  von  Krönig  und  Kleinhans  in  v.  WinokeTs  Hand- 
buch der  Geburtshilfe  Bd.  HI.  1.  Teil. 
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1,  Gruppe 


2.  Grtippe 


3.  Grnppe 


Diese  Fragen  sind  ohne  jede 
Rücksicht  auf  den  Willen 
der  Schwangeren  zu  be- 
antworten. 

Hat  sich  die  Indikation  für 
eine  der  beiden  Entbin- 
dungsarten ergeben,  ist 
die  Erau  kräftig,  kann  die 
Sectio  caesarea,  Symphy- 
siotomie  (vorausgesetzt, 
daß  sie  nicht  kontraindi- 
ziert sind)  unter  günsti- 
gen Yerhältnissen  gemacht 
werden,  so  daß  die  Gefahr 
für  die  Mutter  verhältnis- 
mäßig gering  ist,  so  soll 
der  Arzt  zum  Kaiserschnitt 
bzw.  Symphysiotomie  oder 
Perforation  8chreiten,ohne 
die  Einwilligung  zu  dem 
einen  oder  anderen  Ein- 
griff einholen  zu  müssen. 


Die  Entscheidung  liegt  ganz 
bei  der  Kreißenden. 

Will  sie  das  E^d  perforiert 
haben,  so  muß  der  Arzt  dies 
tun,  auch  wenn  Sectio  cae- 
sarea u.  Symphysiotomie  ver- 
hältnismäßig geringe  Gefah- 
ren bieten. 

Will  sie  ein  lebendes  Kind, 
so  muß  Symphysiotomie  oder 
Sectio  caesarea  gemacht  wer- 
den, auch  wenn  diese  uns^n- 
stige  Chancen  bieten,  bzw. 
kontraindiziert  sind  (hohes 
Fieber). 

Andernfalls  macht  sich  d.  Arzt 
d.  Körperverletzung  schuldig. 

Untergruppen : 

Die  Mutter  hat 

das  Wahlrecht  |  dieWahlpflicht 

zwischen 


1)  Perforation, 

2)  Sectio  caes., 
Symphysiot, 

8)  d.  Zugrunde- 
gehen. 


1)  Perforation, 

2)  Sectio  caes., 
Symphysiot. 


Zu  Sectio  caesarea  oder 
Symphysiotomie,  wie  zur 
Perforation  darf  sich  der 
Arzt  nur  entschließen, 
wenn  diese  Maßnahmen 
indiziert  sind  und  von  der 
Mutter  bewilligt  werden 
(Stoos). 

Wünscht  die  Kreißende  die 
Perforation  des  lebenden 
Kindes,  ist  diese  aber  nicht 
notwendiges  Mittel  z. 
Heilzweck,  weil  Sectio  cae- 
sarea u.  Symphysiotomie 
einen  verhältnismäßig  un- 
gefährlichen Eingriff  dar- 
stellen, so  müßte  der  Arzt 
die  Schwangere  zugrunde 
gehen  lassen. 

Auch  müßte  der  Arzt  die 
Kreißende  zugrunde  ff  eben 
lassen,  wenn  die  Mutter 
sich  für  das  ILind  durch 
Kaiserschnitt  oder  Sym- 
physiotomie opfern  will, 
diese  aber  kontraindiziert 
sind. 


Unstreitig  hat  Fritsch  recht,  wenn  er  sagt,  so  arm  und  elend  sei  kein  Mensch, 
daß  man  ihm  nicht  das  Becht  zuerkennen  müsse,  über  seinen  Körper  zu  verfügen. 
Und  ich  stimme  Krönig  bei,  wenn  er  sagt,  die  Kreißende  könne  jeden  Eingriff 
«blehnen,  bin  aber  auch  weiter  seiner  Meinung,  daß  es,  wenn  sie  überhaupt  einen 
Eingriff  zuläßt,  nicht  einfach  in  ihrem  Belieben  stehen  darf,  die  Perforation  des 
lebenden  Kindes  zu  verlangen.  Da  muß  dem  Arzte  die  letzte  Entscheidung  zu- 
stehen, und  er  muß,  wenn  er  Sectio  caesarea  oder  Symphysiotomie-Pubiotomie 
für  angezeigt  und  verhältnismäßig  ungerährlich  hält,  diese  Operation  machen 
dürfen.  Ich  verhehle  mir  zwar  nicht,  daß  dieser  Standpunkt  in  vielen  Fällen  auf 
-den  jener  herauskommt,  welche  der  Kreißenden  jede  Berechtigung  absprechen. 
Aber  ich  meine,  es  ist  ein  Weg,  der  in  der  Form  besser  zum  Ziele  führt. 

Eine  besondere  Besprechung  verdient  weiter  die  Lage,  bei  der  eine  an  sich 
-geschäftsfähige  Kreißende  sich  in  bewußtlosem  Zustande  befindet,  und  ich  gehe 
hier  gleich  auf  den  besonderen  Fall  des  Kaiserschnittes  an  der  Sterbenden  ein. 
Hat  hier  der  Einspruch  Dritter,  also  der  des  Ehemannes,  etwas  zu  bedeuten? 
Wenn  man  mit  v.  Lilienthal  der  Meinung  ist,  daß  die  Einwilligung  des  Pat. 
nicht  durch  die  der  Anverwandten  ersetzt  werden  kann,  so  muß  man  sich  auch 
auf  den  Standpunkt  stellen,  daß  der  Widerspruch  unter  solchen  Umständen  ebenso- 
wenig Bedeutung  hat.  In  solchen  Fällen  ist  der  Arzt  allein  in  der  Lage,  das  all- 
gemeine Interesse  und  das  der  Bewußtlosen  richtig  zu  beurteilen,  und  in  dem 
erwähnten  besonderen  Falle  kann  es  doch  dem  Staate  vom  populationistischen 
Standpunkt  aus  nicht  gleichgrültig  sein,  ob  das  Kind  einer  sterbenden  Kreißenden 
noch  lebend  kommt  oder  nicht,  während  bei  einem  Einsprüche  von  Verwandten 
zu  leicht  weniger  wertige  Beweggründe  eine  Rolle  spielen.  Eine  weitere  Bedeu- 
tung hat  dann  noch  die  Frage,  ob  der  Arzt  gegebenenfalls  verpflichtet  ist,  das 
lebende  Kind  zu  perforieren,  oder  aber  diese  gewiß  nicht  angenehme  Operation 
ablehnen  und  damit  die  Kreißende  zugrunde  gehen  lassen  oder  schweren  Schädi- 
gungen aussetzen  darf.  Golumbien  erkennt  ausdrücklich  die  Straflosigkeit  der  in- 
dizierten Perforation  an,  tritt  aber  der  Annahme  einer  Pflicht  dazu  entgegen.    Ich 
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l>m  aber  mit  Badbruch  der  Meinung,  daß,  wenn  das  Ferforationsrecbt  bejaht 
wird,  die  Ferforationspflicht  nicht  verneint  werden  kann.  Denn  wie  Radbruch 
sagt,  alles,  was  nicht  rechtlich  verboten  ist,  muß,  wenn  es  dem  Heilzwecke  dient^ 
als  rechtlich  geboten  für  den  Arzt  angesehen  werden. 

Den  §  300  habe  ich  auf  besonderen  Wunsch  unseres  Herrn  Vorsitzenden  mit  ia 
den  Elreis  der  Betrachtung  gezogen.  Er  ist  ganz  neuerdings  Gegenstand  einer  Beichs- 
gerichtsentscheidung  geworden,  nach  welcher  sogar  die  Anklage  wegen  fahrlässiger 
Körperverletzung  gegen  einen  Arzt  erhoben  werden  kann,  wenn  er  unter  gewissen 
Umständen  den  Paragraphen  nicht  verletzt.  Die  Ghrundlage  zu  dieser  Entscheidung  bot 
ein  Fall,  in  welchem  die  Yorinstanz  einen  Arzt  verurteilt  hatte,  der  die  Mutter  vor 
dem  Umgang  ihres  Kindes  mit  einer  Tante  warnte,  weil  diese  S3rphilitisch  erkrankt 
war.  Mit  Recht  sagt  deshalb  Gbh.-Rat  Schult ze^o,  es  müsse  ein  solcher  Zwie- 
spalt, daß  der  Arzt  von  einer  Instanz  wegen  Verletzung  des  §  300  verurteilt,  von 
der  anderen  wegen  Nichtverletzung  der  fahrlässigen  Körperverletzung  für  schuldig 
befunden  werden  könne,  durch  den  Wortlaut  des  G-esetzes  unmöglich  gemacht 
werden.  Zwar  meinten  die  juristischen  Sachverständigen  der  brandenburgischen 
Ärztekammer,  es  würde  dem  Arzte  nichts  passieren,  wenn  einmal  eine  Gesetzes- 
bestimmung ihn  zwinge,  den  §  300  zu  verletzen  oder  auf  der  anderen  Seite  die 
Annahme  begründet  sei,  daß  das  Geheimnis  nicht  widerrechtlich  veröffentlicht  sei. 
Aber  mit  Recht  sagt  Alexander,  sicher  sei  sicher,  denn  der  Arzt  kann  schon 
durch  die  Möglichkeit  einer  Anklage  schwer  geschädigt  werden.  Doch  ist  der 
Ausdruck  der  brandenburgischen  Ärztekammer  >in  Wahrung  berechtigter  Inter- 
essen« nach  allgemeinem  urteil  zu  allgemein  gehalten  und  die  Fassung  »in  Wah- 
rung öffentlicher  Interessen«  (v.  Bergmann)  als  zu  eng  angesehen.  Die  west- 
fälische Ärztekammer  hat  deshalb  vorgeschlagen  »zur  Abwendung  von  Gefahr  für 
Leben  und  Gesundheit«,  was  Rheinland  in  »Leben  oder  Gesundheit«  änderte. 

In  allemeuester  Zeit  sind  dann  noch  mehrere  Abhandlungen  über  deai  §  900 
erschienen,  die  ich  wenigstens  kurz  erwähnen  möchte.  So  verbreitet  sich  Lands - 
bergsi  eingehend  über  diesen  Gegenstand,  und  ich  hebe  aus  seiner  interessanten 
Abhandlung  hier  nur  hervor,  daß  nach  seiner  Meinung  zur  Beseitigung  der  indirekt 
mit  hinein  spielenden  zivilrechtlichen  Schadenersatzverbindlichkeiten  nicht  die  An- 
fangswendung genüge,  wonach  die  Offenbarung  bloß  straflos  ist,  sondern  diese 
müsse  ausdrücklich  für  nicht  rechtswidrig,  für  erlaubt  (vgl.  seinen  Änderungs- 
vorschlag in  der  Tabelle)  erklärt  werden.  Femer  hat  den  Standpunkt  der  westr 
fälischen  Ärztekammer  in  dieser  Frage  neuerdings  Hansberg^s  in  einer  beson- 
deren Abhandlung  ausführlich  unter  Beibringung  neuen  Materiales  dargelegt,  und 
auch  auf  diese  Abhandlung  möchte  ich,  um  nicht  zu  weitläufig  zu  werden,  hier 
nur  verweisen.  An  dritter  Stelle  erwähne  ich  noch  eine  Arbeit  von  W.  Jellinek: 
vDer  Umfang  der  Verschwiegenheitspflicht  des  Arztes  und  des  Anwaltes«^.  Auch 
hier  werden  de  lege  ferenda  Änderungen  für  wünschenswert  erachtet  Und  zwar 
ist  nach  Ansicht  des  Verf.s,  die  vielseitig  geteilt  .wird,  einmal  der  Fersonenkreis  zu 
eng  gezogen:  Es  sollten  sämtliche  approbierte  Medizinalpersonen,  die  Zuhörer 
medizinischer  Vorlesungen,  die  Beamten  der  Zwangsversicherung,  die  FfEuidleiher, 
die  Bankbeamten  von  Frivatbanken ,  die  Redakteure  von  Zeitungen  und  Zeit- 
schriften und  die  Fatentanwälte  mit  hineinbezogen  werden.  Femer  wird  in  dieser 
Arbeit  vorgeschlagen :  Der  Faragraph  steht  unter  dem  Titel :  Vergehen  gegen  ver- 
tragsmäßige Rechte.     In  einem  einleitenden  Faragraphen  wird  auf  die  Bestim- 


^  Verhandl.  der  Ärztekammer  für  die  Rheinprovinz  und  die  Hohenzollemschen 
Lande. 

>i  Zur  ärztlichen  Schweigepflicht.  Von  Dr.  Ernst  Landsberg,  Frof.  der 
Rechte  in  Bonn.    Deutsche  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  4.  p.  148. 

^  Vorschläge  zur  Abänderung  des  Reichsstrafgesetzbuches  bezüglich  der  Heil- 
kunde. Monatsschrift  für  Slriminalpsychologie  u.  Strafrechtsreform  1907.  Hfi.  11 
und  12. 

28  Ibid.  Verkürzte  Wiedergabe  einer  von  der  juristischen  Fakultät  Heidelberg 
im  Herbst  1906  gekrönten  Freisschrift. 
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mimgeii  des  B.  G-.-B.  hisgewiesen,  und  es  folgt  dann  mit  den  vorhin  angedeateteu 
Ändenmgen  der  Paragraph.  Statt  > unbefugt«  ist  zu  setzen  >gegen  den  Willen 
des  Verletzten«. 

JedenfSalls  sind  aUe  diese  Autoren  der  Meinung,  daß  de  lege  ferenda  Ände- 
rungen des  §  300  getroffen  werden  müssen,  und  ich  füge  zum  Schluß  noch  hinzu, 
daß  schon  früher  Flaczek  forderte,  der  Arzt  müsse  in  bestimmten  Fallen  den 
§  300  preisgeben  dürfen,  um  beispielsweise  die  Eheschließung  Erkrankter  zu  yer* 
hüten,  und  Flesch  und  Wertheimer^  stellten  den  Satz  auf:  Der  den  geschlechts- 
kranken  Ehemann  behandelnde  Arzt  muß  in  Ehesachen,  die  auf  das  Auftreten  von 
Syphilis  und  Gt>norrhöe  gestützt  sind,  als  Sachverständiger  bzw.  sachverständiger 
Zeuge  vor  Gericht  von  der  Wahrung  des  Berufsgeheimnisses  ohne  weiteres  ent- 
bunden sein.  Die  BerechtiguDg  dieser  Forderungen  wird  wohl  niemand  leugnen, 
und  ihnen  werden  auch  die  vorgeschlagenen  Änderungen  gerecht. 

Ich  bin  am  Schluß.  Die  Lösung  der  Aufgabe  ist  natürlich  in  letzter  Linie 
der  Wissensdiaft  des  Rechtes  und  der  Gesetzgebung  vorbehalten.  Aber  wir  Ärzte 
haben  ein  so  lebhaftes  Literesse  daran,  daß  wir  wohl  verlangen  dürfen,  gehört  zu 
werden.  Und  gerade  zu  diesem  Funkte  noch  eine  Bemerkung:  Stoos,  einer  der 
bedeutendsten  Bechtslehrer,  macht  zu  dem  Wortlaute  seines  Gesetzesvorschlages 
(s.  o.  die  Tabelle)  die  Bemerkung,  es  sei  ihm  als  Juristen  nicht  möglich,  diesen 
Gesetzesvorschlag  gleichsam  naturrechtlich  zu  gestalten.  Dafür  müßten  die  Ver- 
hältnisse des  Lebens  auf  Ghrund  der  Erfahrung  berücksichtigt  werden,  und  diese 
Erfahrung  fehle  ihm  hinsichtlich  der  Beziehungen  zwischen  Arzt  und  Fat.  Und 
wenn  dies  ein  so  bedeutender  Jurist  zugibt,  so  sollten  wir  Arzte  auf  keinen  Wider- 
spruch stoßen  mit  der  Forderung,  daß  bei  der  Beform  des  St.-G.-B.  zur  Beratung 
über  Änderungen  der  die  Ausübung  der  Heilkunde  und  die  ärztlichen  Literessen 
betreffenden  Faragraphen  ärztliche  Sachverständige  mit  herangezogen  werden. 
Dieser  Forderung  hat  bereits  die  Ärztekammer  von  Hessen-Nassau  in  Form  eines 
Antrages  an  die  maßgebenden  Stellen  Ausdruck  gegeben,  und  ich  glaube,  wir 
können  diesen  Antrag  nur  auf  das  lebhafteste  unterstützen. 

Thesen. 

1)  Eine  gesetzliche  Regelung  im  Sinne  der  Tatsach'e,  daß  nach  dem  Volks- 
bewußtsein die  operativen  Eingriffe  nicht  als  Körperverletzungen  zu  betrachten 
sind,  ist  notwendig.  Ebenso  müssen  die  geburtshilflichen  Eingriffe  ausdrücklich 
als  straffrei  erklärt  werden,  damit  der  Widerspruch  zwischen  der  Fraxis  und  dem 
Wortlaute  des  Gesetzes  verschwindet. 

2)  Li  dieser  Richtung  werden  die  Literessen  des  ärztlichen  Standes  und  des 
Fublikums  am  wirksamsten  durch  Einfügung  eines  §  64  a  geschützt. 

3)  Eine  Änderung  des  §  300  ist  notwendig. 

4)  Die  gesetzliche  Festlegung  eines  Alters,  von  dem  ab  die  Einwilligung  tvl 
ärztlichen  Eingriffen  als  rechtskräftig  gilt,  scheint  wünschenswert. 

6)  Bei  der  Reform  des  St.-G.-B.  sollen  zur  Beratung  über  Änderungen  der  die 
Ausübuog  der  Heilkunde  und  die  ärztlichen  Interessen  betreffenden  Faragraphen 
ärztliche  Sachverständige  zugezogen  werden. 

n.  Herr  Kölliker:  M.  H.!  Das  mir  übertragene  Referat  möchte  ich  unter 
Zugrundelegung  folgender  vier  Funkte  geben: 

1)  Allgemein  rechtliche  Stellung  zwischen  Arzt  und  Kranken  bei  der  Vor- 
nahme eines  chirurgischen  Eingriffes. 

2)  Die  Vornahme  von  Operationen  an  Kranken,  die  nicht  dispositionsfähig 
sind. 

3}  Rechtliche  Gtesichtspunkte  bei  Änderungen  im  Operationsplan  an  nicht  dis- 
positionsfähigen  Kranken. 

4)  Schädigungen  bei  Operationen. 

Ich  schicke  voraus,  daß  das  Thema  sich  naturgemäß  nicht  ausschließlich  vonk 


M  Gteschlechtskrankheiten  und  Rechtsschutz.    Jena,  G.  Fischer,  1903. 
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strafrechtlichen  Standpunkt  ans  beleuchten  läßt,    sondern  daß  überall  auch  das 
bürgerliche  Becht  in  Frage  kommt. 

Der  zuerst  zu  besprechende  Punkt:  die  allgemein  rechtliche  Stellung  zwischen 
Arzt  und  Kranken  bei  der  Vornahme  eines  chirurgischen  Eingrififes,  unterscheidet 
die  Stellung  gegenüber  volljährigen  und  minderjährigen  Kranken. 

Wenn  der  Arzt  eine  Operation  vornimmt,  dann  begeht  er  eine  Korperverletzung, 
und  zwar  eine  vorsätzliche  Korperverletzung,  und  er  fugt  dem  Operierten  auch 
einen  Yermögensschaden  im  Sinne  des  bürgerlichen  Rechtes  zu,  denn  es  erwachsen 
dem  Operierten  Kurkosten,  es  entgeht  ihm  Arbeitsverdienst  usw.  Wenn  nun  trotz- 
dem die  Haftung  für  die  vorsätzliche  Körperverletzung  und  den  Yermögensschaden 
entfallen  soll,  so  muß  die  objektive  Rechtswidrigkeit  fehlen.  Das  Moment,  das 
nun  die  Rechtswidrigkeit  ausschließt,  ist  die  Einwilligung  des  Kranken,  und  diese 
ist  zulässig  und  verstößt  auch  nicht  gegen  die  guten  Sitten,  soweit  sie  zu  einem 
vernünftigen  Zwecke  gegeben  ist.  Es  genügt  demnach  dem  Gesetze  gegenüber 
nicht  einfach  die  Einwilligung  des  zu  Operierenden,  sondern  es  muß  auch  ein  ver- 
nünftiger Zweck  vorliegen,  wie  z.  B.  die  Entfernung  einer  Krebsgeschwulst,  die 
Beseitigung  eines  Schönheitsfehlers,  wie  einer  Hasenscharte,  die  Verbesserung  der 
Körpeifunktion  etwa  durch  Radikaloperation  eines  freien  Bruches,  durch  Osteo- 
tomie eines  schief  geheilten  Knochenbruches.  Der  Zweck  einer  Operation  kann 
aber  auch  verwerflich  sein,  wie  z.  B.  die  Entfernung  gesunder  Eierstöcke,  um  eine 
Konzeption  unmöglich  zu  machen.  In  diesem  Falle  tritt  Haftung  des  Arztes  trotz 
der  Einwilligung  und  des  Gelingens  der  Operation  ein,  und  zwar  sowohl  straf- 
rechtlich als  privatrechtlich. 

Aus  dem  (besagten  geht  hervor,  daß  die  Einwilligung  des  zu  Operierenden 
allein  die  Rechtswidrigkeit  einer  Operation  und  die  Haftung  des  Arztes  für  die 
vorsätzliche  Körperverletzung  und  den  entstehenden  Vermögensschaden  aufhebt. 
Es  müßte  daher  weit  regelmäßiger  und  auch  formeller  als  es  zurzeit  üblich  ist, 
die  Einwilligung  des  zu  Operierenden,  beziehentlich  bei  mindeijährigen  Kranken 
die  Einwilligung  der  Eltern  oder  des  Vormundes  erlangt  werden.  Ich  halte  es 
sogar  für  nicht  unzweckmäßig,  wenn  in  Krankenanstalten,  in  denen  viel  operiert 
wird,  besondere  gedruckte  Formulare  zu  diesem  Zweck  eingeführt  würden.  Ich 
pflege  mir  ab  und  zu  die  Einwilligung  zu  einer  Operation  schriftlich  ausstellen  zu 
lassen,  namentlich  wenn  es  sich  um  verstümmelnde  Operationen,  insbesondere  bei 
Kindern,  handelt.  Absolut  erforderlich  halte  ich  die  schriftliche  Einwilligung  in 
Fällen,  wie  ich  erst  kürzlich  einen  erlebte:  Eine  Frau  führt  mir  in  der  Poliklinik 
ein  Kind  mit  schief  geheilter  Oberschenkelfraktur  zu.  Ich  schlage  die  Osteotomie 
vor.  Die  Frau  erklärt  sich  damit  einverstanden  mit  dem  Bemerken,  die  nicht  in 
Leipzig  wohnenden  Eltern  würden  nichts  dagegen  haben.  Ich  verschob  selbst- 
verständlich die  Operation,  bis  die  schriftliche  Einwilligung  der  Eltern  eingetrofien 
war.    Solche  und  ähnliche  Fälle  kommen  meines  Erachtens  nicht  allzu  selten  vor. 

Nun  ist  aber  noch  ein  weiterer  Punkt  zu  berücksichtigen.  Die  Einwilligung  des 
Kranken  zur  Operation  gilt  gesetzlich  zunächst  nur  für  den  Fall,  daß  die  Operation 
gelingt,  daß  der  angestrebte  Erfolg  erreicht  wird.  Die  Operation  kann  aber  auch 
mißlingen,  oder  die  Operation  kann  an  sich  gelingen,  sie  bringt  aber  neben  dem 
günstigen  Erfolg  auch  eine  Schädigung.  Als  Beispiel  erwähne  ich  den  Fall  einer 
Nervenverletzung,  die  Verletzung  eines  größeren  Gefäßes  im  Verlauf  einer  Opera- 
tion. Der  Kranke  willigt  in  eine  Nekrotomie  am  Humerus  ein,  der  Operateur 
verletzt  den  N.  radialis,  der  gelähmt  bleibt,  bei  einer  Geschwulstexstirpation  an 
der  Parotis  wird  der  Facialis  dnrchtrennt,  bei  einer  Osteotomie  am  unteren  Femur- 
ende  wird  die  Poplitea  durchmeißelt,  das  Bein  wird  gangränös  und  muß  amputiert 
werden.  In  solchen  fUllen  tritt  Haftung  ein,  wenn  ein  Versehen  des  Arztes  vor- 
li^.  Da  nun  recht  häufig  der  Operateur  einerseits  nicht  für  den  günstigen  Erfolg 
der  Operation  garantieren,  andererseits  ebenso  häufig  auch  eventuelle  Schädigungen 
trotz  des  günstigen  Erfolges  voraussehen  kann,  so  wird  er  sich  in  der  Weise 
schützen,  daß  er  vor  der  Operation  den  Kranken  auf  die  möglichen  schädlichen 
Folgen  der  Operation  aufmerksam  macht  und  alsdann  die  Einwilligung  zur  Opera- 
tion einholt.    In  diesem  Falle  willigt  der  Kranke  in  die  eventuellen  schädlichen 
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Folgen  der  Operation  ein,  insoweit  sie  nicht  durch  ein  Verschulden  des  Arztea 

eintreten. 

Punkt  1  meines  Referates  fasse  ich  daher  in  den  Satz  zusammen: 

Vor  Ausfuhrung  einer  Operation  ist  die  Einwilligung  zur  Operation  yon  dem 

Kranken  oder,  falls  er  minderjährig  ist,  von  seinem  gesetzlichen  Vertreter  zu  erlangen. 

Es  empfiehlt  sich,  die  Einwilligung  schriftlich  zu  erlangen.    Der  Kranke  ist  auf  die 

eyentuellen  Schädigungen  durch  die  Operation  oder  die  Möglichkeit  des  Mißlingens 

der  Operation  vor  Einholung  seiner  Einwilligung  aufmerksam  zu  machen. 

Nun  kommt  aber  der  Arzt  nicht  selten  in  die  Lage  —  und  damit  gehe  ich 

zu  Funkt  2  über  — ,  Operationen  an  Kranken  vorzunehmen,  die  nicht  dispositions- 

Tähig  sind.    Solche  Operationen  können 

a.  lebensrettende,  also  dringliche, 

b.  nicht  dringliche 

Eingriffe  sein.  Sie  können  femer  geistesgesunde  und  geisteskranke  Personen  be- 
treffen. 

Die  Vornahme  einer  lebensrettenden  Operation  an  einem  nicht  dispositions- 
fähigen,  geistesgesunden  Kranken  ereignet  sich  nicht  selten.  Ich  erwähne  vor  allem 
die  Blutstillung  aus  größeren  G^efäßen  an  ohnmächtigen  Kranken  oder  als  noch 
prägnanteres  Beispiel  die  Unterbindung  der  Art.  meningea  media  bei  Qehimdruck, 
etwa  bei  einem  Verletzten,  der  bewußtlos  auf  der  Straße  gefunden  und  dem  Arzt 
nicht  von  Angehörigen  zugeführt  wird.  In  einem  solchen  Falle  wird  in  der  B«gel 
die  Einwilligung  zur  Operation  nicht  zu  erlangen  sein,  und  der  Operateur  begeht 
durch  sein  chirurgisches  Eingreifen  eine  Kechtswidrigkeit,  für  die  er  zu  haften  hat. 
Es  wird  ihm  aber  in  diesem  Falle  die  Bechtswidrigkeit  nicht  angerechnet,  wenn 
er  den  Nachweis  der  Dringlichkeit  der  Operation  und  die  Unmöglichkeit  der  Ein- 
holung der  Einwilligung  zur  Operation  erbringt. 

Bei  Dringlichkeitsoperationen  an  geisteskranken  Personen  wird  in  der  Kegel  die 
Einwilligung  weniger  schwer  zu  erlangen  sein,  weü  solche  Kranke  in  geschlossenen 
Anstalten  sich  befinden  und  ihr  Zustandsvormund  bekannt  ist.  Die  Vornahme 
nicht  dringlicher  Operationen  an  dispositionsunfähigen  Elranken  ist  unter  allen 
Umständen  solange  zu  unterlassen,  bis  sie  dispositionsfähig  geworden  sind  oder 
bei  Minderjährigen,  bis  die  Einwilligung  zur  Operation  erfolgt  ist. 

Besondere  Schwierigkeiten  bietet  die  Frage  der  Änderung  des  Operations- 
planes am  nicht 'dispositionsfähigen  Kranken.  Derartige  Änderungen  können  von 
Terschiedenen  Gesichtspunkten  aus  vorgenommen  werden: 

1)  Bei  Lebensgefahr;  z.  B.  im  Verlauf  einer  Strumektomie  wird  die  Tracheo- 
tomie,  die  an  und  für  sich  nicht  vorgesehen  war,  nötig. 

2)  Bei  Richtigstellung  der  Diagnose;  z.  B.  ein  Kniegelenk  soll  wegen 
tuberkulöser  Erkrankung  reseziert  werden.  Nach  Eröfi&iung  des  Gelenkes  stellt  ea 
eich  heraus,  daß  es  sich  um  ein  Sarkom  handelt,  und  es  macht  sich  nun  die  Am- 
putation  des  Oberschenkels  oder  die  Exartikulation  im  Hüftgelenke  nötig. 

3)  Kann  die  Änderung  im  Operationsplan  auch  ohne  wesentliche  Dringlichkeit 
erfolgen;  z.  B.  im  Lauf  einer  Laparotomie  finden  sich  alte,  nicht  akute  Verände- 
rungen am  Wurmfortsatz,  er  wird  als  Nebenoperation  entfernt. 

Auch  diese  Eingriffe  können  volljährige  und  mindeijährige  Kranke  betreffen.. 

Bezüglich  der  Punkte  2  und  3  ist  natürlich  auch  in  diesen  Fällen  die  Ein- 
willigung des  Kranken  in  den  veränderten  Operationsplan  nötig.  Findet  man  also- 
bei  einer  beabsichtigten  Knieresektion  ein  Sarkom,  und  ist  daher  eine  beraubende 
Operation  erforderlich,  so  muß  die  Einwilligung  zu  dieser  erlangt  werden,  entweder 
indem  man  die  Operation  verschiebt  und  die  Wunde  einstweilen  versorgt  oder 
indem  man  den  Kranken  aus  der  Narkose  zu  sich  kommen  läßt  und  dann  nach 
erfolgter  Einwilligung  amputiert  oder  exartikuliert.  Den  Nachteil  der  unter- 
brochenen Narkose  muß  Pat.  und  Arzt  mit  in  Kauf  nehmen.  Steht  man  auf  dem 
sehr  richtigen  Standpunkte,  daß  man  den  Wurmfortsatz  entfernt,  wenn  man  ihn 
gelegentlich  einer  Laparotomie  aus  anderen  Gründen  verändert  findet,  dann  muß- 
man  vor  der  Operation  den  Kranken  auf  diese  Möglichkeit  aufmerksam  machen 
und  seine  Einwilligung  einholen,  auch  den  Wurmfortsatz  entfernen  zu  dürfen,  wenn. 
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er  erkrankt  aein  sollte.  Am  schwierigsten  liegt  rechtlich  die  Frage  aach  hier  wieder, 
wenn  es  sich  um  eine  an  sich  nicht  vorher  genehmigte  Operation  bei  Lebensge&hr 
handelt,  und  auch  hier  wieder  ist,  wie  bei  lebensrettenden  Operationen  an  nicht 
dispositionsfahigen  Kranken,  der  Nachweis  zu  fuhren,  daß  die  Änderungen  im 
Operationsplan  oder  die  nicht  yorgesehene  Operation  zur  Erhaltung  des  Lebens 
oder  der  Gesundheit  unumgänglich  nötig  und  die  Einwilligung  ohne  Erhöhung  der 
^Lebensgefahr  nicht  zu  beschaffen  war.  Als  weiteres  Beispiel  erwähne  ich:  Ghelegent- 
lich  einer  Laparotomie  aus  anderen  Ghrunden  findet  sich  eine  akute  Entzündung 
des  Wurmfortsatzes  mit  frischer  oder  drohender  Perforation.  Zur  Vermeidung 
einer  allgemeinen  Peritonitis  muß  die  Resektion  des  Wurmfortsatzes  geschehen. 

Ich  gehe  zum  4.  Punkt  über,  zu  den  Schädigungen  bei  der  Operation.  Sie 
können  erfolgen: 

1)  ohne  Verschulden  des  Arztes, 

2)  durch  Verschulden  des  Arztes, 

3)  durch  Verschulden  Dritter. 

Hier  liegen  die  Verhältnisse  klarer.  Kommt  eine  Schädigung  ohne  Verschulden 
des  Operateurs  vor,  dann  ist  er  natürlich  auch  nicht  für  den  Schaden  haftbar, 
während  er  selbstverständlich  haftbar  ist,  wenn  er  einen  Kunstfehler  begangen  hat. 
Weniger  einfach  ist  aber  nicht  selten  die  Entscheidung  zu  treffen,  wann  ein  Kunst- 
fehler  vorliegt.  Die  Hauptrolle  spielen  an  dieser  Stelle  die  übersehenen  Fremdkörper 
in  der  Bauchhöhle,  die  in  Wunden  und  Körperhöhlen  vergessenen  Drains  und  Tupfer. 
Allgemeine  Begeln  werden  sich  hier  wohl  schwer  aufstellen  lassen,  es  wird  vielmehr 
von  Fall  zu  Fall  zu  entscheiden  sein,  ob  das  Versehen  zu  entschuldigen  oder  als 
evidenter  Kunstfehler  anzusehen  ist.  Mir  liegen  zurzeit  zwei  Mlle  zur  Begutachtung 
vor.  Ln  ersten  Fall  ist  eine  Zerreißung  des  N.  radialis  bei  einem  Oberarmbruch 
bei  einem  Knaben  in  den  ersten  8  Tagen  vom  behandelnden  Arzt  übersehen  worden. 
Bei  der  starken  Schwellung  der  Hand  und  der  fehlenden  Selbstbeobachtung  des 
Kindes  ist  dieses  Versehen  wohl  zu  entschuldigen.  Im  zweiten  Falle  wurde  ge- 
legentlich einer  Drüsenexstirpation  am  Halse  der  Accessorius  durchschnitten,  es 
folg^  die  charakteristische  Lähmung,  die  unmittelbar  nach  der  Operation  dem 
Elranken  und  seiner  Umgebung  auffiel.  Die  Nervennaht  wurde  unterlassen.  Hier 
dürfte  es  schwerer  fallen,  eine  Entschuldigung  für  den  Operateur  zu  finden. 

Für  die  Schädig^gen  durch  das  Verschulden  Dritter  bei  einer  Operation 
haftet  der  Arzt,  wenn  es  sich  um  einen  Angestellten,  wie  Assistenzärzte,  Schwestern, 
handelt.  Schützen  kann  er  sich  gegen  die  materiellen  Nachteile,  die  ihm  daraus 
erwachsen  können,  durch  Abschluß  einer  Haftpflichtversicherung. 

Alles,  was  ich  gesagt  habe,  mahnt  zu  einer  Vorsicht,  die  wir  leider  recht 
häufig  außer  acht  lassen,  und  glaube  ich  einige  wesentliche  Punkte  hervorgehoben 
zu  haben,  durch  die  sich  der  Arzt  strafrechtlich  und  zivilrechtlich  vor  Haftung 
schützen  kann. 

Thesen: 

1)  Vor  Ausfuhrung  einer  Operation  ist  die  Einwilligung  zur  Operation  vom 
Kranken  oder,  falls  er  minderjährig  ist,  von  seinem  gesetzlichen  Vertreter  zu  er- 
langen. Es  empfiehlt  sich,  die  Einwilligung  sohrlfUich  zu  erlangen.  Der  Kranke 
ist  auf  die  möglichen  Schädigungen  durch  die  Operation  oder  die  Möglichkeit 
des  Mißlingens  der  Operation  vor  Einholung  seiner  Einwilligung  aufinerksam  zu 
machen. 

2)  Bei  Operationen  an  Kranken,  die  nicht  dispositionsfähig  sind,  liegt  eine 
Bechtswidrigkeit  nicht  vor,  wenn  der  Nachweis  der  Dringlichkeit  der  Operation 
und  der  Unmöglichkeit,  die  Einwilligung  einzuholen,  erbracht  wird. 

3)  Bei  Änderungen  des  Operationsplanes  im  Verlaufe  von  Operationen  ist  die 
EinwiUigrung  zur  Änderung  zu  erholen  oder  der  Nachweis  zu  erbringen,  daß  die 
nicht  vorhergesehene  Operation  zur  Erhaltung  der  Gesundheit  oder  des  Lebens 
unumgänglich  nötig  und  die  Einwilligung  ohne  Erhöhung  der  Lebensgefiihr  nicht 
zu  beschaffen  war. 

4)  Der  Abschluß  einer  Haftpflichtversicherung  ist  Operateuren  dringend  zu 
empfehlen,  um  sich  vor  den  Folgen  von  Schädigungen  der  Kranken  durch  eigenes 
Verschulden  oder  durch  Verschulden  Dritter  zu  schützen. 
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Herr  Galli^  begründet  de  lege  lata  den  folgenden  Satz  1  und  schlägt  de  lege 
ferenda  folgende  Zusätze  2  und  3  vor: 

1)  Der  ärztliche  Eingriff  ist  auch  ohne  zuständige  Einwilligung 
erlaubt,  wenn  mit  dem  Aufschub  Gefahr  verbunden  ist  und  der  Ein- 
griff so  erfolgt,  wie  das  Interesse  des  Fat.  es  mitBücksioht  auf  den 
wirklichen  oder  mutmaßlichen  Willen  des  Fat.  oder  seines  Vertreters 
erfordert. 

2)  §  54a.  Eine  strafbare  Handlung  ist  nicht  vorhanden,  wenn  die 
Handlung  in  der  Hilfeleistung  eines  Arztes  bestand  und  die  ge- 
leistete Hilfe  zur  Rettung  eines  anderen  aus  einer  gegenwärtigen, 
auf  ungefährlichere  Weise  nicht  zu  beseitigenden  Gefahr  für  Leib 
oder  Leben  geboten  war. 

8)  Zu  §  300.  Die  Offenbarung  ist  nicht  strafbar,  wenn  sie  durch 
•einen  Arzt  zur  Beseitigung  einer  dem  Leben  oder  der  Gesundheit 
des  Anvertrauenden  oder  eines  anderen  drohenden  Gefahr  erfolgt. 

Princ^Miltier  ist  Bedner  für  die  tmveränderU  BeibehaUung  des  §  300  und  for- 
muliert den  Zusatz  zu  §  300  nur  for  den  Fall,  daß  die  Versammlung  eine  Ände- 
rung desselben  für  geboten  erachtet. 

Herr  Veit  möchte  unsere  Operationen  als  rechtmäßige  Handlungen  angese- 
hen haben  und  daraus  ihre  Straffreiheit  als  selbstverständlich  hinstellen. 

Femer  möchte  er  jeden  Zusatz  vermieden  sehen,  der  als  Privileg  des  ärztlichen 
Standes  aufgefaßt  werden  könnte,  weil  wir  Gefahr  laufen,  daß  das  Fublikum  dies 
«Is  Odium  empfindet.  Auch  spricht  er  nie  davon,  daß  das  Fublikum  seine  »Zu- 
stimmung« zu  Operationen  gibt,  sondern  Bedner  schlägt  vor,  und  das  Fublikum 
bittet  um  die  Operation.  Bei  bewußtlosen  Kranken  handelt  er  dann  nach  bestem 
Gewissen,  ist  aber  darauf  gefaßt,  daß  er  seine  Handlungsweise  sachverständig  ver- 
teidigen muß. 

Herr  Littauer:  Alle  Vorschläge,  welche  bisher  zur  Änderung  des  §  300  des 
&.-St.-G.-B.  gemacht  worden  sind,  müssen  abgelehnt  werden,  denn  entweder  sind 
sie,  falls  das  Gesetz  richtig  ausgelegt  wird,  unnötig,  oder  sie  stellen  gar  eine  Ver- 
schlechterung des  Gesetzes  dar,  wie  der  Vorschlag  der  Ärztekammer  Brandenburg- 
Berlin,  welcher  das  Wort  unbefugt  aus  dem  Gesetz  entfernt  wissen  will.  Daß 
durch  die  jetzt  bestehende  Fassung  des  §  300  nicht  nur  das  Recht  des  einzelnen  und  das 
Becht  der  Gesamtheit  gewahrt  werde,  sondern  daß  auch  die  berechtigten  Interessen 
des  ärztlichen  Standes  Berücksichtigung  finden,  soll  aus  dem  folgenden  hervorgehen. 

Wie  das  Gesetz  deutlich  sagt,  genießt  nicht  jede  Mitteilung,  die  dem  Arzte 
bei  Ausübung  seines  Berufes  gemacht  wird,  des  gesetzlichen  Schutzes,  nicht  ein- 
mal jedes  Geheimnis,  welches  ihm  dabei  mitgeteilt  wird,  sondern  nur  ein  solches, 
welches  er  kraft  seines  Berufes  erfahrt.  Der  Schutz  des  Berufsgeheimnisses  ist 
aber  ein  sehr  weitgehender,  sogar  nach  dem  Tode  des  Fat.  ist  der  Arzt  zum 
Schweigen  verpflichtet,  wenn  auch  die  Indiskretion  in  solchem  Falle  nicht  mehr 
strafbar  ist.  Veröffentlichungen  zu  wissenschaftlichen  Zwecken  sind  nicht  straf- 
frei, auch  dient  Leichtsinn  nicht  als  Entschuldigung  für  Verrat  des  ärztlichen  Ge- 
heimnisses. 

Die  Mitteilung  ärztlicher  Geheimnisse  ist  aber  nur  strafbar,  wenn  sie  »un- 
befagt«  erfolgt.  Nach  Rabe  handelt  der  unbefugt,  der  zu  dem,  was  er  tut,  ein 
Recht  nicht  hat.  Es  kann  demnach  die  Offenbarung  keine  unbefugte  sein,  wenn 
die  Genehmigung  des  Mitteilenden  vorhanden  ist.  Es  kann  weiter  die  Offenbarung 
nicht  ak  unbefugt  erachtet  werden,  wenn  sie  in  Erfüllung  der  Zeugnispflicht  an 
Oericfatsstelle  erfolgt;  da  aber  der  Arzt  zu  den  Fersonen  gehört,  welche  berechtigt 
sind,  Zeugnis  zu  verweigern  über  Tatsachen,  die  ihnen  kraft  ihres  Standes  oder 
Ctewerbes  mitgeteilt  sind,  so  ist  es  vor  Gbricht  seinem  pflichtgemäßen  Ermessen 
überlassen,  seine  Aussagen  über  solche  Funkte  zu  machen  oder  zu  verweigern. 


^  Vgl.  seine  Fublikation:  Unter  welchen  Gesichtspunkten  bedarf  die  straf- 
rechtliche Verantwortlichkeit  für  ärztliche  Eingriffe  der  gesetzlichen  Regelung?  in 
Das  Recht  IX.  Jahrg.  1905.  p.  126. 
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Zu  AuBsagen  verpflichtet  ist  der  Arzt  unbedingt  dann,  wenn  das  Gtesetz  es 
direkt  gebietet.  Dies  ist  der  Fall,  wenn  §  139^  des  R-St.-Q.  in  Betracht  kommt, 
welcher  Paragraph  für  niemanden,  also  auch  nicht  für  den  Arzt,  Ausnahmen  zu- 
läßt. Da  der  Arzt  aber  von  solchen  Yerbrechen  wohl  in  der  Begel  erst  nach 
geschehener  Tat  Kenntnis  erhält,  und  dann  keine  Anzeigepflicht  mehr  vorliegt,  so 
hat  der  §  139  für  ihn  hauptsächlich  bei  den  sog.  Dauerdelikten  Bedeutung;  es  sind 
dies  solche  Verbrechen,  bei  denen  nach  geschehener  Tat  noch  mit  einer  Wieder- 
holung des  Deliktes  zu  rechnen  ist,  und  in  diese  Kategorie  versetzt  das  Beichs- 
gericht  die  gemeingefährlichen  Verbrechen.  Darum  glaubt  Falk  (d.  Bl.  1906 
^r.  27),  daß  der  Arzt  verpflichtet  sei,  Fälle  von  noch  nicht  ausgeführtem,  sondern 
drohendem  kriminellen  Abort,  der  durch  die  Anzeige  verhindert  werden  konnte, 
der  Staatsanwaltschaft  zu  melden.  Aber  Falk  irrt  sich,  der  kriminelle  Abort 
gehört  keineswegs  zu  den  gemeingefährlichen  Verbrechen,  denn  gemeingefährliche 
Verbrechen  sind  nur  solche,  mit  deren  Begehung  die  Wahrscheinlichkeit  einer  all- 
gemeinen Gefahr  für  Menschen  oder  Sachen  gegeben  ist  (z.  B.  Brandstiftung, 
Brunnenvergifbung,  Verletzung  des  Seuchengesetzes  usw.). 

Weitere  Anzeigen  von  geschehenen  Verbrechen  werden,  außer  wenn  sie  zum 
Tode  geführt  haben  (s.  u.)  den  Ärzten  zurzeit  nicht  vorgeschrieben,  während  letz- 
tere früher  sogar  verpflichtet  waren,  von  Duellverwundungen  die  Behörden  in 
Kenntnis  zu  setzen.  In  Österreich  freilich  wird  dem  Arzte  vorgeschrieben,  in 
jedem  Falle,  wo  ihm  eine  Krankheit,  eine  Verwundung,  eine  Geburt  oder  Todes- 
fall vorkommt,  bei  welchem  der  Verdacht  eines  Verbrechens  oder  Vergehens  oder 
überhaupt  einer  durch  andere  herbeigeführten  gewaltsamen  Verletzung  eintritt  — 
der  Behörde  unverzüglich  Anzeige  zu  machen. 

Während  es  in  den  bisher  erwähnten  Fällen  die  Durchführung  der  Bechts- 
ordnung  erforderte,  daß  das  Recht  des  Elranken  auf  Schonung  seines  Geheimnisses 
zurücktrete  gegen  die  Interessen  des  Staates,  so  ist  der  Arzt  auch  zur  Preisgabe 
des  ihm  Anvertrauten  verpflichtet,  wenn  es  die  zum  Schutze  der  öffentlichen  Ge- 
sundheitspflege erlassenen  Gesetze  verlangen.  So  ist  zwar  eine  schwerere  Verletzung^ 
des  ärztlichen  Berufsgeheimnisses  kaum  denkbar,  als  wie  sie  das  Gesetz  über  die 
Beurkundung  des  Personenstandes  vom  Arzte  —  bei  Abwesenheit  eines  ehelichen 
Vaters  sowie  einer  Hebamme  —  fordert,  und  doch  bleibt  die  selbst  gegen  das 
ausdrückliche  Verbot  einer  unehelich  Gebärenden  erfolgte  Geburtsmeldung  un- 
bedingt straf&ei.  Darum  können  auch  die  auf  Ghirmd  des  Reichsseuchengesetzes 
und  des  Impfgesetzes  ergangenen  Meldungen  niemals  als  unbefugte  Offenbarungen 
angesehen  werden.  Nicht  so  klar  liegen  die  Verhältnisse  bei  Anzeigen,  zu  denen 
der  Arzt  durch  SpezialVerordnungen  der  Verwaltungsbehörden  aufgefordert  wird, 
da  der  Arzt  strafbar  werden  kann,  wenn  er  eine  Verordnung  befolgt,  zu  deren 
Erlaß  die  betreffende  Behörde  nicht  befugt  ist.  unzweifelhaft  sind  die  im  Interesse 
der  öffentlichen  Gesundheitspflege  erlassenen  Ministerialverordnungen  solche,  deren 
Befolgung  zu  den  Pflichten  des  Arztes  gehört;  hierbei  kommen  bei  uns  in  Betracht: 
Meldungen  ansteckender  Elrankheiten,  Anzeigen  angeblicher  oder  wirklicher  Impf- 
schäden, Eintragungen  in  die  Geburtstabellen  und  Fieberformulare  der  Hebammen. 

Auch  die  im  Interesse  des  allgemeinen  Volkswohles  liegende  Durchführung  der 
obligatorischen  Leichenschau  nötigt  (K.  S.  Ministerialverordnung)  den  Arzt  zum 
Bruche  des  Berufsgeheimnisses ;  doch  selbst  wenn  diese  Verordnung  nicht  ab  über 
§  300  stehend  erachtet  würde,  so  wäre  in  solchem  Falle  der  Arzt  dennoch  straffrei, 
da  niemand  nach  dem  Tode  des  Pat.  berechtigt  ist,  Strafantrag  wegen  Verletzung 
des  ärztlichen  Berufsgeheimnisses  zu  stellen.  Soweit  es  sich  xmi  Bescheinigung  der 
Krankheit  handelt,  an  welcher  der  Verstorbene  gelitten  hat,  so  werden  wir  uns 


98  Wer  von  dem  Vorhaben  eines  Hochverrates,  Landesverrates,  Münzver- 
brechens, Mordes,  Baubes,  Menschenraubes  oder  eines  gemeingefährlichen  Ver- 
brechens zu  einer  Zeit,  in  welcher  die  Verhütung  des  Verbrechens  möglich  ist, 
glaubhaft  Kenntnis  erhält  und  es  unterläßt,  hiervon  ....  Anzeige  zu  machen,  wird, 
wenn  das  Verbrechen  oder  ein  strafbarer  Versuch  desselben  begangen  wird,  mit. 
Gefängnis  bestraft. 
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dieser  hygieniBchen  Zwecken  dienenden  Anordnung  bereitwillig  fügen,  auch  auf 
die  Gefahr  hin,  von  den  Hinterbliebenen  der  Indiskretion  bezichtigt  zn  werden, 
aber  unserem  ärztlichen  Gefühl  muß  es  zuwider  sein,  daß  wir  rein  juristischen 
Zwecken  dienen,  wenn  wir  bei  Ausstellung  des  Leichenscheines  die  zum  Tode 
führenden  Verbrechen  zur  Kenntnis  der  Behörde  bringen  sollen.  In  solchem  Zwie- 
spalt zwischen  Pflicht  und  Gewissen  werden  wir  am  besten  tun,  der  Leichenfrau 
unsere  Unterschrift  zu  yerweigem  und  es  dadurch  der  Medizinalbehörde  anheim- 
geben, weitere  Schritte  zur  Aufklärung  der  Todesursache  zu  ergreifen.  (In  Ham- 
burg ist  der  Arzt  zu  diesem  Verfahren  verpflichtet.) 

Zu  solchem  Auskunftsmittel  können  wir  aber  nicht  unsere  Zuflucht  nehmen, 
wenn  wir  bei  Privatsektionen  Umstände  entdecken,  welche  auf  gewaltsame  Todes- 
art hinweisen,  denn  eine  K.  S.  Ministerialverordnung  verlangt  alsdann  direkte  An- 
zeige an  die  Justizbehörde.  Das,  was  in  Österreich  Gesetz  ist,  soll  bei  uns 
durch  eine  Verwaltungsmaßregel  erreicht  werden,  aber  ist  das  Ministerium  zu 
diesem  nur  den  Zwecken  der  Kriminaljustiz  dienenden  Erlaß  an  die  Ärzte  befugt? 

Gtemäß  dem  bisher  Erwähnten  war  der  Arzt  zu  seinen  unter  Außerachtlassung 
des  Berufsgeheimnisses  erfolgten  Aussagen,  wenn  nicht  vom  Anvertrauenden  er- 
mächtigt, so  doch  durch  ein  Gesetz  oder  eine  behördliche  Vorschrift  verpflichtet. 
Nach  einer  Entscheidung  des  Großh.  Bad.  Verw.-G«r.-H.  sind  aber  auch  ohne 
solche  Vorschriften  geschehene  VeröfiPentlichungen  dann  nicht  als  unbefugt  zu  er- 
achten, wenn  die  Pflicht  der  Verschwiegenheit  mit  anderen  bedeutenden  Pflichten 
koUidiert  Unter  diesem  Gesichtspunkte  wird  die  für  eine  geordnete  Handhabung 
der  Krankenkassengeschäfte  notwendige  Auskunfterteilung  über  Krankheitszustände 
der  Kassenmitglieder  nicht  als  unbe^gte  Offenbarung  anvertrauter  Privatgeheim- 
nisse betrachtet.  Demnach  sind,  wenn  wir  die  Verhältnisse  der  hiesigen  Orts- 
krankenkasse betrachten,  sicher  straflos:  die  eingeforderten  Auskünfte,  die  Ein- 
tragungen in  die  Liquidationsformulare  und  das  Einschreiben  der  Diagnose  auf  das 
Krankenbuch  eines  erwerbsunfähigen  Mitgliedes.  Was  die  übliche  Eintragung  des 
einzelnen  Krankheitsfalles  in  die  zur  Legitimation  dienenden  Krankenbücher  an- 
langt, so  liegen  die  Verhältnisse  anders,  da  diese  Bücher  auch  KontroUvermerke 
über  gezahlte  Beiträge  enthalten  und  darum  dem  Arbeitgeber  oder  dessen  Stell- 
vertreter zugängig  sind,  die  zu  Diskretion  nicht  verpflichtet  sind.  Bei  Krank- 
heiten, deren  Geheimhaltung  dem  Pat.  erwünscht  zu  sein  pflegt  —  wie  Schwanger- 
schaft, Geschlechtskrankheiten,  Tuberkulose,  Epilepsie  — ,  wird  der  Arzt  gut  tun, 
entweder  dem  Laien  unbekannte  Elrankheitsbezeichnungen  zu  wählen  oder  sich  mit 
dem  Anfangsbuchstaben  der  Krankheit  zu  begnügen ;  freilich  verliert  die  Eintragung 
dabei  manchmal  an  Wert,  wenn  ein  späterer  Arzt  die  Diagnose  seines  Vorgängers 
nicht  herauslesen  kann. 

Während  die  Oflenbarung  eines  Berufsgeheimnisses  dort  nicht  unbefugt  ist, 
wo  wichtige  Interessen  des  Staates  in  Frage  stehen,  wo  weiter  die  Zwecke  der 
öffentlichen  Gesundheitspflege  sie  fordern  oder  die  Wahrung  wichtiger  allgemeiner 
Interessen  sie  verlangen,  war  es  bisher  zweifelhaft,  ob  auch  die  Interessen  eines 
einzelnen  uns  Befugnis  zur  Mitteilung  eines  ärztlichen  Geheimnisses  geben  können. 
Diesem  Dilemma,  welches  mehrfach  Anlaß  zu  Abänderungsvorschlägen  des  Gesetzes 
gegeben  hat,  sind  wir  durch  die  Auslegung  unserer  höchsten  Kichter  entrückt. 
Wir  haben  in  einem  Konflikt  zwischen  gebotener  Schweigepflicht  und  unserem 
Gewissen  diesem  nachzugeben,  wenn  der  Verschwiegenheitspflicht  höhere  sittliche 
Pflichten  gegenüberstehen;  solche  erkennt  das  K.  S.  Ober-Landesgericht  auch  als 
gegeben  an,  wenn  die  Berufspflicht  dem  Arzte  gebietet,  andere  vor  Ansteckung  zu 
warnen.  Aber  nur  von  sittlichen  Erwägungen,  nicht  vom  sog.  Gerechtigkeitsgefühl 
dürfen  wir  uns  dabei  leiten  lassen,  wie  eine  Entscheidung  des  Reichsgerichts  be- 
weist, welche  die  Rücksicht  auf  das  materielle  Interesse  einer  Partei  im  Prozeß 
nicht  als  eine  solche  anerkennt,  die  der  Verschwiegenheitspflicht  vorzugehen  hätte. 

Herr  Zweifel:  M.  H.!  Wenn  wir  die  Vorkommnisse  der  Praxis  überblicken, 
bei  denen  ein  gesetzlicher  Schutz  für  den  Arzt  nottut,  so  sind  es  in  erster  Linie 
die  Eingriffe,  welche  bei  Bewußtlosen  oder  Kindern  gemacht  werden  müssen,  bzw. 
auch  die  Änderungen  des  ursprünglichen  Planes  einer  Operation  beim  narkotisierten 
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Menschen,  kurz  alle  ärztlichen  Handlungen,  die  unbedingt  zur  Erhaltung  dea 
Lebens  notig  sind,  für  welche  jedoch  eine  Einwilligung  der  Kranken  oder  ihrer 
Angehörigen  nicht  mehr  einzuholen  ist. 

G^gen  solche  Tollkommen  gerechtfertigte  Handlungen  von  Ärzten  sind  im 
Laufe  der  letzten  Jahre  viele  Prozesse  angestrengt  worden,  die,  wenn  sie  auch 
zuletzt  für  die  Arzte  günstig  abschlössen,  doch  unbestreitbar  eine  Lücke  der  Gesetz- 
gebung zeigten. 

Weiter  haben  die  deutschen  Arzte  das  Bedürfiiis  eines  gesetkliohen  Straf- 
ausschließungsgrundes für  die  in  äußerster  Not  gewohnheitsrechtlich  schon  yon 
jeher  geübte  Perforation  eines  lebenden  Kindes  und  die  Unterbrechung  der  Schwan- 
gerschaft, wo  ohne  die  entsprechenden  Eingriffe  die  betreffenden  Frauen  sicher 
dem  Tode  verfallen  wären. 

Die  letzteren  Vorkommnisse  sind  längst  nicht  so  dringend  eines  Schutzes 
nötig,  weil  es  hier  nie  Kläger  gibt,  sondern  im  Gegenteil  die  Angehörigen  in  der 
großen  Not  den  Arzt  händeringend  anflehen,  dem  unerträglichen  Elend  ein  Ende 
zu  machen.  Die  Angehörigen  und  die  Geretteten  würden  in  diesen  Fällen  die 
lebhaftesten  Verteidiger  des  Arztes  sein. 

Bei  der  Beratung,  welche  uns  Herr  Beichsgerichtsrat  Galli  zuteil  werden  ließ, 
schlug  er  einen  Zusatz  zu  dem  §  64  des  St.-G-.-B.  vor,  welcher  als  §  64  a  folgender- 
maßen zu  lauten  hätte: 

»Eine  strafbare  ELandlung  ist  nicht  vorhanden,  wenn  die  Handlung  in  der 
Hilfeleisttmg  eines  Arztes  bestand  und  die  geleistete  Hilfe  zur  Bettung  eines 
anderen  aus  einer  gegenwärtigen,  auf  ungerährlichere  Weise  nicht  zu  beseitigenden 
Gefahr  für  Leib  oder  Leben  notwendig  war.< 

Diese  Fassung  würde  einen  vollkommen  ausreichenden  Schutz  für  die  legale 
ärztliche  Tätigkeit  geben  und  vor  Mißbrauch  schützen,  weil  in  jedem  Falle  von 
Anfechtung  die  Notwendigkeit  dieser  Hilfeleistung  und  die  Unmöglichkeit,  in  un- 
gefährlicherer Weise  zu  helfen,  unter  Beweis  gestellt  werden  müßte.  Gegen  das 
Hereinziehen  des  Ausdruckes  »approbierter  Arzte,  wie  dies  in  dem  Vorschlage  der 
Ärztekammer  der  Provinz  Brandenburg  steht,  hatte  Herr  Galli  auf  die  Verhält- 
nisse im  G^enzverkehr  hingewiesen,  daß,  wenn  z.  B.  im  Osten  ein  russischer  Arzt 
in  der  Notlage  geholt  worden  wäre  und  in  gleicher  Weise  gehandelt  hätte,  wie 
es  bei  einem  deutschen  als  rechtmäßig  zu  bezeichnen  wäre,  er  strafiTällig  würde. 
Das  können  die  Arzte  nicht  wünschen,  und  deswegen  können  wir  uns  mit  der  von 
Herrn  Galli  vorgeschlagenen  Proposition  einverstanden  erklären. 

Mit  einem  solchen  §  64  a  wären  auch  die  geburtshilflichen  Eingriffe  geschützt, 
welche  die  §§  211  und  218  betreffen,  und  damit  eine  außerordentlich  peinliche  Lage 
für  die  Ärzte  aus  der  Welt  geschafft: 

Herr  Galli  hatte  in  seinem  Vortrag  ausgeführt,  daß  einer  gebärenden  Frau 
unbedingt  das  Recht  zustehe,  einen  Kaiserschnitt  abzulehnen,  weil  sie  Angst  habe, 
dabei  ihr  Leben  zu  verlieren.  Wir  wollen  als  Ärzte  dieses  Becht  keinen  Augen- 
blick anfechten,  aber  auf  die  Folgen  in  der  Wirklichkeit  hinweisen.  Wenn  die 
Frau,  von  ihrem  Bechte  Gebrauch  machend,  den  Kaiserschnitt  oder  die  Symphy- 
siotomie  ablehnt,  so  hat  sie  doch  sicher  kein  Becht  und  der  Arzt  keine  Pflicht^ 
nun  das  lebende  Kind  zu  töten,  um  diese  Frau  zu  entbinden,  sondern  dann  muß 
eben  die  Frau  auf  eigene  Gefahr  weiter  leiden  und  je  nach  den  Verhältnissen  ent- 
weder durch  ein  Wunder  selbst  gebsren  oder  an  der  Gebärmutterzerreißung  sterben. 
Wir  müssen  vom  ärztlichen  Standpunkte,  ja  wir  können  sagen  von  der  ärztliohen 
Moral  aus  den  Satz  aufstellen,  daß  ein  Arzt  auf  keinen  Fall  sich  gegen  seinen 
Vorschlag  und  gegen  seine  Überzeugung  eine  Operation  aufdrängen  oder  gar  be- 
fehlen lassen  darf,  am  wenigsten  eine,  die  vom  Gesetze  verboten  ist. 

Herr  Galli  hatte  jedodi  zu  seinem  Beispiele  den  Kaiserschnitt  gewählt,  d.  h. 
die  Operation,  welche  mit  der  größten  Gefahr  verknüpft  ist.  Wie  aber  dann, 
wenn  es  sich  um  eine  ungefährliche  Operation  handelt?  Es  liegt  ein  bestimmter 
Fall  dieser  Frage  zugrunde,  in  welchem  Pinard  in  Paris  eine  Wendung,  d.  h.  eine 
ungefährliche  Operation,  zur  Bettung  des  Kindes  bei  einer  vorgefallenen  pul- 
sierenden Nabelschnur  ausführen  wollte,  die  Gebärende  nun  um  Auskunft  frag, 
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warum  sie  operiert  werden  solle,  nnd  als  sie  horte,  daß  es  zur  Bettung  des  Kindes 
geschehen  solle,  die  Operation  mit  der  Begründung  verweigerte,  sie  wolle  kein 
lebendes  Kind  haben. 

Wir  haben  diese  Frage  Herrn  Galli  mangels  an  Zeit  nicht  yorlegen  können, 
mochten  aber  doch  fragen,  ob  ein  Becht  der  Mutter  bis  zu  diesem  Extrem  gelten 
soll?  Pinard  achtete  nicht  auf  das  Verbot,  sondern  machte  die  Wendung  und 
rettete  das  Kind,  wobei  auch  der  Mutter  nichts  Schlimmes  begegnete.  Wir  fragen 
doch,  ob  das  Kind  kein  Becht  auf  Leben  habe  und  die  Mutter  ein  so  unbeschrä^- 
tes,  daß  sie  eine  Bettung  des  Kindes  verhindem  darf? 

Für  unsere  Tätigkeit  ziehen  wir  die  Lehre  daraus,  daß  die  Ärzte  zwar  immer 
die  Einwilligung  zu  einer  Operation  einholen  müssen,  daß  sie  aber  nicht  yerpflichtet 
sind  und  nicht  yerpflichtet  werden  können,  eingehend  den  Zweck  und  die  Art  der 
Ausführung  zu  erklären.  Es  würde  eine  solche  Pflicht  zu  unhaltbaren  Zustanden 
für  die  Arzte  und  zu  sehr  peinlichen  Aufreg^gen  für  die  E^ranken  führen.  Daß 
man  bei  der  Besprechung,  die  zur  Einwilligung  führen  soll,  innerhalb  der  Ghrenzen 
der  Menschlichkeit  den  Angehörigen  Aufklärung  gebe,  halten  wir  als  selbst- 
yerständlich. 

Es  ist  im  Laufe  der  heutigen  Diskussion  wiederholt  darauf  hingewiesen  worden, 
daß  durch  eine  reiohsgerichtliohe  Entscheidung  jede  Operation  als  eine 
Körperverletzung  bezeichnet  worden  sei.  Demgegenüber  kann  Bedner 
auf  zwei  Strafrechtslehrer  verweisen,  Stöos  und  Bin  ding,  welche  im  Gtegensatz 
zu  dieser  Auffassung  sich  dahin  aussprechen,  daß  die  dem  Heilzwecke  dienenden 
Operationen  gar  nicht  im  Sinne  des  Gesetzes  als  Körperverletzungen  aufgefaßt 
werden  dürfen.  Wir  Ärzte  haben  allen  G^nd,  diese  Auffassung  der  genannten 
Strafrechtslehrer  zu  der  unsrigen  zu  machen,  weil  es  für  jeden  operierenden  Arzt 
ein  Verstoß  gegen  sein  sittliches  Empfinden  ist,  wenn  er  ein  hundert-  oder  tausend- 
facher »Körperverletzer«  sein  soll.  Es  ist  auch  ein  Widerspruch  gegen  den  §  223, 
da  ja  in  diesem  als  Definition  der  Körperletzung  steht:  >Wer  vorsätzlich  .  . .  einen 
anderen  an  der  Gesundheit  beschädigt«.  Gerade  das  Gegenteil  ist  doch  bei  aUen 
Operationen  beabsichtigt,  und  selbst  wenn  sie  ungünstig  verlaufen,  ist  doch  niemals 
an  der  Absicht  der  Gesundheitsverbesserung  zu  zweifeln. 

Um  in  Fällen,  wo  bei  Bewußtlosen  oder  bei  Unmündigen  Operationen  der  Not 
vorgenommen  wurden,  den  angeklagten  Arzt  zu  rechtfertigen,  hat  das  Beichsgericht 
einen  Paragraphen  des  B.  G.-B.  zu  Hilfe  genommen.  Wenn  auch  nicht  zu  ver- 
kennen ist,  daß  die  Absicht  des  obersten  Gerichts  dem  angeklagten  Arzte  günstig 
war,  so  ist  es  doch  eine  sehr  gezwungene  Auslegung  gewesen,  die  »Geschäfts- 
besorgungc  nach  §§  677  und  679  des  B.  G.-B.  heranzuziehen,  weil  diese  Paragraphen 
für  völlig  andere  Verhältnisse,  nämlich  die  Geschäfte  des  Handels  und  Gewerbes, 
bestimmt  wurden.  So  ziemlich  in  allen  Beziehungen  sind  die  Operationen  etwas 
völlig  anderes  als  ein  Geschäft.  Es  zeigt  dieser  Fall,  wie  notwendig  ein  eigener 
Paragraph  zugunsten  der  Arzte  ist. 

Was  schließlich  den  §  300  über  das  Berufsgeheimnis  der  Ärzte  betrifft,  so 
gingen  die  Ansichten  meist  dahin^  daß  dessen  Änderung  nicht  wünschenswert  sei; 
dieser  Ansicht  war  principaliter  auch  Herr  GallL  Dagegen  hielt  Herr  Füth 
einen  Zusatz  zu  jenem  Paragraphen  für  angemessen. 

Bedner  möchte  noch  auf  einen  gerade  gestern  erschienenen  Aufsatz  in  der 
Deutschen  med.  Wochenschrift  von  Prof.  Landsberg  in  Bonn  hinweisen,  der 
dafür  eintritt,  diese  Bestimmungen  über  die  Verschwiegenheit  aus  dem  St.-G.-B. 
hinaus  und  in  die  Disziplinarordnungen  der  betreffenden  Berufsstände  hinein  zu 
nehmen.  Für  die  peinlichsten  Fälle  von  Schweigepflicht,  wo  ein  Arzt  sicher  weiß, 
daß  ein  junger  Mann  an  einer  ansteckenden  Geschlechtskrankheit  leidet  und  trotz 
seiner  Warnung  ein  gesundes  Mädchen  heiraten  will,  hält  Landsberg  den  Not- 
wehrparaphen  für  anwendbar,  weil  es  sich  in  einem  solchen  Falle  sicher  um  die 
Absicht  einer  Gesundheitsbeschädigung  eines  anderen  Menschen  handelt. 

Herr  Füth  tritt  nochmals  für  einen  Zusatz  zu  §  300  ein.  Das  juristische 
Denken  ist  von  dem  medizinischen  oft  so  himmelweit  verschieden,  daß  der  Arzt 
trotz  der  vorsichtigsten  Überlegung  in  Schwierigkeiten  hineingeraten  kann. 
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Zum  Schluß  wurde  eine  Resolution  angenommen,  die  Au&iahme  eines  §  64a 
in  dem  von  Herrn  Beichsgerichtsrat  Galli  yorgeschlagenen  Wortlaut  in  ein  neues 
Strafgesetzbuch  warm  zu  empfehlen.  Ebenso  wurde  die  These  1  desselben  über 
Eingriffe  ohne  vorherige  Einwilligrang  gutgeheißen  und  in  gleicher  Weise  der  von 
Herrn  Galli  event.  vorgeschlagene  Zusatz  zu  §  800  angenommen. 

Neueste  Literatur. 

2)  Französische  Dissertationen. 

1)  L.  Buchene  (Paris  1905).  Les  avortements  k  la  maternite  de 
rhötel-Dieu. 

Im  Hotel  de  Dien  machten  die  Frühgeburten  im  Jahre  1897  nur  4,87  X  aus, 
während  sie  heute  11^  betragen.  47,61 9^  dieser  Frühgeburten  machten  eine  In- 
tervention nötig,  die  in  S0,899i^  die  Ourettage  war,  die  Sterblichkeit  betrug  0,91  X- 
5,379^  waren  der  Syphilis  zuzuschreiben,  und  in  76,79 9(  konnte  die  Ursache  nicht 
bestimmt  werden,  doch  ist  dabei  sehr  stark  an  kriminellen  Abort  zu  denken,  ob- 
zwar  unter  13  dahin  befragten  Frauen  nur  2  ein  Geständnis  machten.  Als  Abortiv- 
mittel wurde  Chinin  genannt,  außerdem  aber  Einspritzungen  von  Essig,  Milch, 
Lösung  von  schwarzer  Seife,  Tabakinfusion  usw. 

2)  L.  Alliot  (Paris  1906).    La  capacitä  stomacale  du  nouveau-n^. 

Es  besteht  eine  bedeutende  Differenz  zwischen  einem  vor-  und  einem  recht- 
zeitig geborenen  Kind  in  bezug  auf  die  Ernährung,  denn  der  Magen  wachst  vom 
6.-9.  Monate  noch  sehr  beträchtlich.  Der  Yerf.  wirft  die  Frage  auf,  ob  aus  dieser 
Veränderung  im  Fassungsvermögen  des  Magens  bestimmte  Schlüsse  in  bezug  auf 
die  Ernährung  der  ersten  Tage  gezogen  werden  können.  Die  Frage  läßt  sich 
schwer  beantworten;  es  muß  eben  jedes  Kind  beobachtet  und  nach  seiner  Indivi- 
dualität behandelt  werden. 

3)  H.  Cordier  (Paris  1906).  Des  variations  de  la  pression  arterielle 
dans  les  rapports  avec  la  menstruation. 

Die  Veränderungen  des  arteriellen  Druckes  im  Verlaufe  der  Menstruation 
weisen  zweierlei  Erscheinungen  auf.  Eine  Hypertension  am  Vorabend  oder  ersten 
Tage  der  Regel,  und  ein  Abfallen  dieses  Druckes  gegen  das  Ende.  Diese  Verän- 
derungen sind  wahrscheinlich  der  Wirkung  der  intensiven  Sekretion  der  Ghnital- 
drüsen  auf  das  vasomotorische  System  zuzuschreiben.  Die  Hypertension  am  An- 
fang ist  zweifellos  die  Ursache  zahlreicher  Funktionsstörungen,  welche  man  zur 
Zeit  der  Menses,  besonders  bei  kardiovaskulären  Zuständen,  beobachtet.  Dieselbe 
kann  daher,  wenn  sie  sehr  groß  ist,  die  Ursache  von  kardioarteriellen  und  neuro- 
kardialen  Störungen  werden  und  sollte  in  dieser  Beziehung  gut  überwacht  und 
durch  richtige  Hygfiene  geregelt  werden. 

4)  M.  Dutreix  (Paris  1906).  La  ponction  lombaire  dans  le  diagnostic 
et  le  traitement  de  Th^morrhagie  m^ningSe  chez  la  nouveau-ne. 

Die  aseptisch  vorgenommene  Lumbarpunktion  ist  für  das  neugeborene  Kind 
unschädlich.  Ist  die  erhaltene  Flüssigkeit  fleischfarben,  rosig  oder  grünlichgelb,  so 
handelt  es  sich  um  eine  meningitische  Blutuug.  Diese  Flüssigkeit  koaguliert  nicht; 
es  ist  gut,  nicht  mehr  wie  2  bis  6  ccm  zu  entnehmen,  und  die  Punktion  soU  alle 
2  Tage  wiederholt  werdeu,  bis  die  Flüssigkeit  farblos  ist.  Es  soll  nicht  sofort 
nach  der  Geburt  punktiert  werden,  da  die  Flüssigkeit  dann  noch  gefärbt  ist;  eine 
Erhöhung  der  Temperatur  bildet  eine  absolute  Indikation. 

6)  M.  Pierre  Ousson  (Paris  1906).  Contribution  liT^tude  de  Thyper- 
trophie  cong^nitale. 

Es  gibt  zwei  Formen  von  Hypertrophie,  die  regelmäßige  und  die  unregel- 
mäßige. Die  regelmäßige  Hypertrophie  verändert  weder  die  Proportionen,  noch 
die  Struktur,  noch  die  Funktion  des  davon  erreichten  Gliedes.  Sie  betrifft  haupt- 
sächlich eine  ganze  Körperseite  oder  ein  ganzes  Glied.  Ihre  Prognose  ist  gutartig. 
Unregelmäßig  wird  die  Hypertrophie  durch  die  kolossale  Entwicklung  des  kranken 
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Teiles  oder  das  Hinzukommen  von  Tumoren.  Sie  findet  sich  hauptsächlich  auf 
einzelne  Gliedersegmente  und  den  Kopf  beschränkt,  wird  oft  von  schweren  Funk- 
tionsstörungen begleitet,  und  ihre  Entwicklung  ist  manchmal  maligne.  In  diagnosti- 
scher Beziehung  muß  eine  genaue  ünterscheidungsUnie  gezogen  werden  zwischen 
der  unregelmäßigen  kongenitalen  Hypertrophie  imd  der  angeborenen  Elephantiasis. 
Die  regelmäßige  Form  soll  durch  elastische  Kompressen  behandelt  werden,  was 
auch  bei  der  unregelmäßigen  versucht  werden  kann.  Helfen  dieselben  nicht,  so 
muß  zur  Amputation  geschritten  werden. 

6)  J.  Pasturaud  (Paris  1905).  Le  curettage  ä  la  clinique  Baudelocque 
1890— 190Ö. 

Die  Curettage  wird  bei  puerperaler  Infektion  am  besten  nach  dem  zweiten 
Anstieg  der  Temperatur  angewendet,  wenn  der  erste  auf  intra-uterine  Injektion 
nicht  abgefallen  ist.  Gefährlich  vor  dem  Ende  des  3.  Tages,  soll  die  Curettage 
nach  dem  8.  Tage  nicht  mehr  ausgeführt  werden,  da  es  dann  unnütz  wird,  weü  6de 
Infektion  nicht  mehr  auf  den  Uterus  beschränkt  ist,  und  gefährlich,  weil  die  Curette 
septische  Produkte  verschleppen  oder  eine  Embolie  auslösen  kann.  Die  Haupt- 
indikation für  die  Curettage  bietet  der  fötide  Ausfluß  (Betention  der  Eihäute  und 
Piacentarreste).  Gute  Resultate  wird  das  Verfahren  nur  haben,  wenn  vor  und  nach 
demselben  energisch  antiseptisch  durch  intra-uterine  Injektionen  und  fortgesetzte 
Irrigationen  eingewirkt  und  wenn  es  von  geübten  Händen  ausgeführt  wird. 

7)  L.  Boux  (Paris  1905).  Contribution  ä  P^tude  de  la  rötention 
intra-uterine  de  Toeuf  mort  dans  la  premi^re  moiti^  de  la  grossesse. 

Die  Diagnose  der  Betention  des  toten  Eies  ist  oft  schwer,  wenn  dasselbe  in 
der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft  abgestorben  ist.  Die  Betention  kann  länger 
oder  kürzer  dauern,  sie  kann  sogar  über  die  normale  Schwangerscbaftszeit  hinaus- 
gehen, endet  aber  immer  mit  einem  Abgange  von  schmerzhaftem  Charakter,  wäh- 
rend Hämorrhagien  selten  sind.  Das  einzuschlagende  Verfahren  läßt  sich  kurz 
zusammenfassen:  abwarten  und  überwachen,  wovon  man  sich  auch  durch  das 
Drängen  der  Kranken  und  ihrer  Familie  nicht  abhalten  lassen  soll.  Dieses  Vor- 
gehen soll  auch  beibehalten  werden  nach  Biß  der  Eihäute,  wenn  keine  Blutung 
oder  Anzeichen  für  Infektion  vorhanden  sind.  Zeigen  sich  letztere  jedoch,  wenn 
auch  im  leichtesten  Maße,  so  muß  der  Uterus  so  rasch  wie  möglich  entleert 
werden. 

8)  A.Breau  (Paris  1905).  Contribution  ä  T^tude  de  Taccouchement 
dans  les  bassins  retr^cis.  A  quel  moment  doit-on  faire  Toperation 
c^sarienne? 

Bei  verengtem  Becken  können  die  rein  geburtshilflichen  Maßnahmen,  wie 
Wendung  oder  Forceps,  wenn  man  ein  lebendes  Kind  will,  nur  angewendet  werden, 
wenn  sich  die  nötigen  Beckenmaße  vereinigt  finden  mit  den  notwendigen  Bedin- 
gungen für  das  Eintreten  des  Fötus  ins  Becken  und  der  Geschmeidigkeit  des 
Uterus.  Die  Symphyseotomie  und  die  Interventionen,  welche  damit  zusammen- 
hängen, bringen  in  Fällen  von  stärker  bestehendem  Mißverhältnis  zwischen  Kopf 
und  Becken  zwar  ein  lebendes  Kind,  aber  die  Unannehmlichkeiten,  welche  sie  auf- 
weisen, stellen  sie  weit  unter  den  konservativen  Kaiserschnitt,  welcher  dieselben 
Vorteile  ohne  deren  Nachteile  zeitigt.  Derselbe  soll  in  zwei  verschiedenen  Mo- 
menten ausgeführt  werden:  a.  Am  Anfange  der  Wehen  bei  Becken,  deren  Ver- 
engemngsgrad  in  bezug  auf  den  Kopf  zu  groß  erscheint,  b.  Im  Laufe  der  Wehen, 
wenn  der  Gkmg  der  Geburt  die  Unmöglichkeit  der  Beendigung  auf  natürlichem 
Wege  erkennen  läßt. 

9)  J.  Bayard  (Paris  1905).  J^tude  clinique  et  statistique  de  Taccouche- 
ment  du  sommet  en  occipito-posterieur  directe  dans  la  grossesse 
g^mellaire. 

Die  oocipito-posteriore  Lage  ist  relativ  häufig  bei  Zwillingssohwangerschaft, 
besonders  beim  zweiten  Kinde  (6,016^),  und  zwar  fürs  erste  1,67 X,  und  fürs  zweite 
3,34^.  Sie  ist  viel  häufiger  wie  in  der  einfachen  Schwangerschaft,  die  nur  einen 
Prozentsatz  von  0,81  X  ergibt.  Als  Ursachen  hat  man  von  Seiten  der  Frau  fehler- 
haftes Becken,  starke  Neig^ung  des  Uterus  und  Akkomodationsmangel;  von  selten 
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des  Kindes :  Enge  des  Diameters  und  Kleinheit  des  Kopfias  angegeben.  In  keinem 
Falle  betrag  der  biparietale  Diameter  mehr  als  9,5  cm.  Die  Dauer  der  Wehen 
war  nicht  länger  wie  bei  einer  normalen  Gbburt.  Durchschnittlich  8—10  Stunden 
für  Multiparae  und  20—25  Stunden  für  Primiparae.  Die  Prognose  ist  eher  günstig. 
Die  meisten  Geburten  vollziehen  sich  spontan;  ist  man  gezwungen  den  Forceps 
anzulegen,  so  ist  es  nach  Pinard  besser,  das  Occiput  nach  hinten  liegen  zu  lassen, 
als  die  Drehung  zu  versuchen. 

10)  J.  Beynal  (Paris  1905).  De  l'impr^gnation  maternelle  ou  infec- 
tion  maritale. 

Es  gibt  unbestreitbar  Fälle  von  Imprägnation,  obgleich  sich  dieselben  weder 
durch  den  Atavismus,  noch  durch  die  Superfötation  logisch  erklären  lassen.  Man 
hat  diese  Tatsache  authentisch  nur  bei  Säugetieren  mit  Plaoenta  beobachtet,  und 
immer  erst  nach  einer  zweiten  Schwangerschaft.  Sie  ist  zu  erklären  durch  die 
Theorie  des  fötalen  Parasitismus,  und  damit  gibt  die  Imprägnation  die  Losung  ge- 
wisser Probleme,  wie  der  konzeptionellen  Syphilis,  der  Slorofeln  und  der  konjugalen 
Diabetes. 

11)  E.  Tirol  (Paris  1905).  Consid^rations  sur  le  traitement  chirur- 
gical  du  prolapsus  ut^rin  en  general  et  sur  le  procöd^  de  Wertheim 
en  particulier. 

Man  soll  bei  Prolapsen  nicht  nur  eine  einzige  Therapie  einschlagen.  Die 
Kolpoperineorrhaphie  bleibt  die  Basis  der  chirurgischen  Behandlung  des  Prolapses, 
die  Hysteropexie  von  oben  ist  in  gutartigen  Fällen  der  Intervention  auf  vaginalem 
Wege  vorzuziehen.  In  schweren  Fällen  gibt  die  vaginale  Hysterektomie  gute  Re- 
sultate, aber  sie  schützt  nicht  vor  Bezidiven.  Bei  vollständigem  Prolaps  bei 
Frauen  in  der  Menopause  ersetzt  die  Operation  von  Wertheim  die  vaginale 
Hysterektomie  vorteilhaft. 

12)  A.  Oast^rau  (Paris  1906).  Du  traitement  rationnel  et  präcoce 
de  Tavortement  incomplet. 

Die  große  Häufigkeit  des  Abortus  erklärt  sich  durch  die  kriminelle  Herbei- 
führung desselben.  Dieser  Ätiologie  muß  man  Rechnung  tragen  bei  der  Behand- 
lung der  Retention  der  postabortiven  Placenta.  Als  Präventivmaßregel  ist  der 
Uterus  zu  entleeren,  sei  es,  um  eine  wahrscheinliche  Infektion  zu  verhüten,  sei  es, 
um  der  Frau  Blutverlust  zu  ersparen.  Selbst  der  frühzeitige  Eingriff  schützt  sonst 
nicht  vor  unangenehmen  ZuTällen,  sondern  nur  die  Präventivbehandlung.  Aus- 
geführt soll  der  Eingriff  je  nach  dem  FaUe  werden,  entweder  durch  manuelles 
Ausdrücken,  durch  Ablosen  mit  gefensterter  Zange,  durch  Auswischen  oder  durch 
Gurettage. 

13)  G.  Senellart  (Paris  1906).  De  la  duröe  du  travail  dans  ses  rap- 
ports  avec  le  poids  de  Pinfant  et  la  terme  de  la  grossesse  chei  les 
primipares. 

Bei  Geburten  von  7-,  8-  und  9monatigen  Kindern  ist  die  Dauer  der  Wehen 
immer  länger  bei  großen  Kindern,  wie  bei  kleinen.  Bei  ausgetragenen  Kindern 
über  3400  g  ist  hauptsächlich  die  Dilatationsperiode  verlängert;  bei  solchen  von 
3400—2400  g  die  Austreibungsperiode.  Bei  8-  und  7-Monatskindem  ist  das  gleiche 
der  Fall.  Beim  ausgetragenen  Kind  ist  das  Gewicht  ca.  3250  g.  Die  Dauer  der 
Wehen  wechselt  zwischen  12  und  13  Stunden,  und  die  Dauer  der  Austreibung  be- 
trägt etwa  1  Stunde ;  das  8-Monat8kind  wiegt  ca.  2550  g.  Wehendauer  12  Stunden, 
Austreibungsdauer  35  Minuten;  das  7-Monatskind  1850  g,  Wehendauer  11  Stunden 
40  Minuten,  Austreibungsdauer  20  Minuten.  Nur  die  Austreibungsdauer  erleidet 
also  eine  günstige  Beeinflussung  durch  das  Gewicht  des  Eündes. 

14)  0.  J.  E.  Lescure  (Paris  1906).  Oontribution  au  traitement 
palliatif  du  Cancer  du  col  de  Tut^rus. 

Als  Palliativoperation  bei  Karzinom  des  Uterushalses  empfiehlt  Verf.  die  Aus- 
kratzung, gefolgt  von  Kauterisation  mit  dem  Glüheisen,  und  hat  davon  sehr  gute 
Erfolge  gesehen,  wo  die  Besserung  länger  als  1  Jahr  anhielt. 


Zentralblatt  fOr  Gynäkologie.     Nr.  16.  463 

16)  A.  A.  eignet  (Paris  1906).  Contribntion  k  T^tude  de  la  salpin- 
gite  dans  ses  rapports  aveo  la  grossesse  et  la  puerperalit^. 

Die  Möglichkeit  der  Be&achtxmg  bei  einer  Frau,  die  an  Salpingitis  erkrankt 
ist,  bangt  von  der  mehr  oder  minder  starken  Integrität  einer  der  beiden  Tuben 
ab.  Eine  alte  Salpingitis  ist  meist  ohne  Einfluß  auf  die  Schwangerschaft,  kann 
aber  immerhin  manchmal  schwere  Störungen  während  derselben  oder  der  Geburt 
herbeiführen.  Eine  tubare  Ansammlung  (Hydro-  oder  Pyosalpinx)  setzt  die  Frau 
den  Gefahren  der  Auptur  und  intraperitonealen  Entleerung  der  Cyste,  sowie 
drohender  Stieldrehung  aus.  Es  sollte  daher  bei  Diagnostizierung  einer  solchen 
sofort  eingegriffen  werden.  Im  Wochenbett  kann  eine  unentdeckt  gebliebene  Sal- 
pingitis schwere  peritoneale  Erscheinungen  hervorrufen.  Man  sollte  daher  stets 
bei  einer  frisch  entbundenen  Frau  an  eine  solche  Ursache  denken,  wenn  Infektions- 
erscheinungen vorkommen,  deren  Ursprung  unerklärt  erscheint.  Das  Leben  des 
Kindes  ist  bedroht  durch  Fehlgeburt  und  Frühgeburt  und  Infektion  des  Fötus  in 
ntero. 

16)  J.  J.  R  Bourret^re  (Paris  1906).  Contribntion  k  Titude  du  pro- 
nostic  du  placenta  praevia. 

Die  Pn^ose  der  Placenta  praevia  ist  sehr  schlecht  für  das  Kind,  aber  gut 
für  die  Mutter,  wenn  rechtzeitig  eingegriffen  wird.  'Wahrend  der  Schwangerschaft 
soll  man  bei  geringer  Blutung  sich  auf  sehr  heiße  vaginale  Injektionen  und  vagi- 
nale Tamponade  beschränken;  bei  starker  Blutung  sind  die  Eihäute  zu  zerreißen, 
sobald  sie  erreichbar  sind;  solange  das  nicht  der  Fall  ist,  soll  vaginal  tamponiert 
werden.  Während  der  Wehen  sollen  die  Eihäute  sofort  ^perrissen  und  die  Geburt 
möglichst  beschleunigt  werden.  Ist  die  Erweiterung  nicht  genügend,  soll  der  Ballon 
von  Champetier  eingeführt  werden,  welcher  gleichzeitig  blutstillend  und  dila- 
tierend  wirkt  Auch  kann  man  die  manuelle  Dilatation  anwenden.  Die  innere 
Wendung  bietet  das  Verfahren  der  Wahl.  Das  Wochenbett  soll  überwacht  werden, 
da  die  plaoentare  Wunde,  die  der  Vagina  sehr  nahe  ist,  leicht  infiziert  werden  kann. 

17)  A.  V^rani  (Paris  1906).  Etüde  sur  la  leucoplasie  vulvovaginale 
et  le  kraurosis  vulvae.    Leurs  rapports  aveo  la  Syphilis. 

Die  vulvovaginale  Leukoplasie  ist  ebenso  wie  die  des  Mundes  syphilitischen 
Ursprunges.  Sie  findet  sich  fast  immer  von  Kraurosis  vulvae  begleitet  und  ist, 
wie  diese,  das  Resultat  einer  Entzündung  spezifischen  Ursprunges.  Leukoplasie 
und  Kraurosis  bilden  eine  Prädisposition  für  das  Epitheliom,  deshalb  soll  ihre 
Prognose  eine  reservierte  sein.  Quecksilberbehandlung  soll  versucht  werden,  chi- 
rurgische nützt  nur,  wo  es  sich  um  Narbenveränderungen  ohne  epitheliale  Degene- 
reszenz  handelt.  Sie  verbessert  die  Prognose  der  Erkrankung  nicht,  da  Bezidive 
sehr  häufig  sind.    Gnte  Resultate  scheint  die  Radiotherapie  zu  geben. 

18)  P.  Verdier  (Paris  1906).  De  Thematom^trie  dans  le  Cancer  du 
Corps  nt^rin  en  particulier  dans  le  Cancer  Epithelial  et  le  sarcome 
diffus  de  la  muqueuse  ut^rine. 

Die  Hämatometra  kann  die  Folge  einer  angeborenen  Mißbildung  sein,  die  im 
unteren  Teile  des  Genitalkanales  sitzt,  oder  die  Komplikation  eines  erworbenen 
krankhaften  Zustandes;  letzteres  ist  der  Fall  bei  Uteruskarzinom.  Eine  seltene 
Komplikation  bei  epithelialem  Krebs,  ist  sie  häufiger  bei  Sarkom  und  besonders 
bei  einer  sarkomatösen  Form,  welche  man  als  diffuses  Sarkom  der  Uterusschleim- 
haut bezeichnet.  Die  Hämatometra  entsteht  beim  epithelialen  Krebs  durch  die 
Undurchgänglichkeit  des  Cervicalkanales  infolge  neoplastischer  Wucherungen;  bei 
diffusem  Sarkom  der  uterinen  Schleimhaut  durch  die  Entwicklung  der  sarkoma- 
tosen  Massen.  Infolge  dieser  Komplikation  kann  der  Uterus  kolossale  Dimensionen 
annehmen,  da  er  durch  die  Flüssigkeit  ausgedehnt  wird.  Der  Anfang  des  Tumors 
wird  beträchtlicher  beim  diffusen  Sarkom,  wie  beim  Epithelialkrebs.  Die  Schmerzen 
der  Kranken,  die  an  einer  solchen  Komplikation  leiden,  sind  von  denen  der  am 
Uteruskrebs  erkrankten  ganz  verschieden.  Sie  kommen  anfallsweise  und  erreichen 
ihr  Maximum  mit  plötzlichem  Abgange  von  Blut.  Dann  verschwinden  sie  ent- 
weder vollständig  oder  fast,  um  dann  von  neuem  ebenso  zu  beginnen.  Das  Uterus- 
sarkom, kompliziert  mit  Hämatometra,  wird  charakterisiert  durch  das  längere  oder 
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kürzere  Ausbleiben  von  Blutungen,  verbunden  mit  rascher  Gewichtszunahme  des 
uterinen  Tumors.  Die  Hämatometra  verschlimmert  die  ohnedies  schlechte  Prognose 
der  Erkrankung  nicht.  Die  Behandlung  ist  die  abdominale  totale  Hysterektomie, 
außerdem  soll  der  Tumor  punktiert  werden,  um  die  Flüssigkeit  zu  entleeren. 

19)  C.  Durey  (Paris  1906j.  Contribution  k  T^tude  de  la  ration  ali- 
mentaire  des  nourrissons  atrophiques. 

Unter  dem  Ausdruck  infantile  Atrophie  versteht  man  ein  Zurückbleiben  des 
Gewichtes  und  der  Körpergröße.  Die  Ursache  davon  sind  gastrointestinale  Stö- 
rungen, verbunden  mit  schlechter  Ernährung.  Zur  Feststellung  der  Nahrungs- 
ration eines  atrophischen  EJindes  muß  man  weniger  sein  Alter,  als  sein  Gewicht 
in  Betracht  ziehen.  Im  allgemeinen  wird  diese  Ration  verschieden  sein  von  dem 
eines  normalen  Säuglings  von  gleichem  Gewicht;  am  häufigsten  ist  sie  großer  wie 
letztere.  Zur  Feststellung  derselben  soll  man  die  Toleranz  des  Yerdanungstraktus 
genau  prüfen.  Bei  üntunlichkeit  des  Stillens  an  der  Brust  soll  man  industriell 
Bterilisierte  Milch,  und  zwar  in  unvermischtem  Zustande,  geben. 

20)  M.  Cornu  (Paris  1906).  Sur  quelques  oas  d'intolSrance  des 
nourrissons  pour  le  lait  de  femme. 

Die  Intoleranz  der  Säuglinge  gegen  Frauenmilch  kann  unvollständig  sein,  d.  h. 
auf  die  Milch  einer  einzigen  Frau  beschränkt,  oder  vollständig,  wenn  sie  gegen  die 
Milch  mehrerer  Frauen  besteht.  Wenn  Intoleranz  gegen  die  Milch  einer  einzigen 
Frau  besteht,  so  ist  deren  Ernährung  daran  schuld.  Am  häufigsten  ist  übermäßiger 
Buttergenuß  in  Betracht  zu  ziehen,  auch  der  Alkoholgenuß  und  pathologische 
Diastasen  (Toxine)  geholfen  hierher.  Die  totale  Intoleranz  gegen  die  Frauenmilch 
ist  eine  sehr  große  Ausnahme.  Es  handelt  sich  dabei  meistens  um  eine  Infektion 
der  Yerdauungswege,  eine  Gastroenteritis.  Die  wahrscheinlichste  Ursache  dieser 
Intoleranz  ist  1)  die  Schwäche  des  Yerdanungstraktus  des  Kindes,  2)  die  Über- 
ernährung, 3)  eine  sonstige  Affektion,  die  auf  den  Yerdanungstraktus  einwirkt.  Es 
sollen  stets  die  Ammen  mehrmals  gewechselt  werden,  ehe  man  zur  künstlichen  Er- 
nährung schreitet.  G«  Wiener  (München). 

Verschiedenes. 

3)  P.  Schulze  (Apolda).  Puerperalfieber,  geheilt  durch  Antistrepto- 
kokkenserum  M  e  n  z  e  r . 
(Med.  KUnik  1906.  Nr.  42.) 
S.  veröffentlicht  einen  Fall,  hei  dem  seiner  festen  Ansicht  nach  Menzer^s 
Antistreptokokkenserum  eine  schwerkranke  Wöchnerin  vom  Tode  rettete.  Bei 
einer  Primipara,  die  S.  mit  der  Zange  entbunden  hatte,  trat  am  4.  Tage  Fieber 
ein,  das  vorübergehend  zurückging,  am  11.  Tage  aber  wiederkehrte  (41,6*',  130  Fnls- 
schläge).  Am  12.  Tage  ebenfalls,  Leib  aufgetrieben,  beide  Parametrien  schmerz- 
empfindlich, ebenso  der  vergrößerte  Uterus,  Erbrechen,  Somnolenz,  leichter  Sin- 
gultus,  trockene  Zunge;  Injektion  von  20  ccm  Serum.  Zweitfolgenden  Tag  noch- 
mals 10  ccm  injiziert.  Puls  und  Temperatur  besser,  ebenso  Allgemeinbefinden.  Die 
eitrigen  Exsudate  brachen  nach  einigen  Wochen  nach  Darm,  Blase  und  Scheide 
durch.  S.  ist  der  Ansicht,  in  dem  Moment  das  Serum  angewandt  zu  haben,  als 
die  Streptokokken  das  Bauchfell  zu  überschwemmen  drohten;  es  hat,  wie  er  meint, 
die  Vernichtung  der  Keime  im  Blute  bewirkt  und  zunächst  lebensrettend  gevrirkt 
Ein  juckendes  Erythem  und  Gelenkschmerzen,  beide  vom  Serum  hervorgerufen, 
wurden  durch  Karbolwasserabwaschungen  bzw.  durch  Aspirin  schnell  beseitigt 

Znrhelle  (Bonn). 

Oxlglnalmitteilungen,  Monographien,  Sonderdrucke  und  Bneher- 
sendungen  wolle  man  an  Prof,  Dr,  Beinrieh  Fritseh  In  Bonn  oder  an  die  Yezlagshmnd- 
Inn^  Brei^copf  db  Eärtel  binsen^Bn. 

Druck  nnd  Verlag  von  Breitkopf  *  H&rtel  in  Leipzig,  Nftmbergerstraße  t6/IS. 
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labalt. 

Tagesordnung  für  den  XII.  Kongreß  der  Deutschen  Qesellschaft  fQr  Gynäkologie. 

Or  igln  all  en :  I.  Nacke  und  C.  Benda,  Schwere  Geburt  eines  Acardias  acephalns  mit  Herz- 

mdiment,  —  II.  J.  KockS,  Zar  Deutung  rudimentSrer  Organe  im  weibliehen  Geoitaltraktus. 

Erwiderung  auf  die  Bemerkungen  von  R.  Meyer.  —  III.  $.  Rosonfeld,  Zur  Kasuistik  des 

Typhus  abdominalis  unter  der  Geburt  und  im  Puerperium.  —  lY.  Alborts,  Eine  neue 

Leibbinde. 
B  er i eh tq:  i)  Müncbener  gynäkologische  Gesellschaft. 
Neueste^t'iteratüi;  2)  Gynäkologische  Rundschau  Jhrg.  I.  Hft.  2.  —  3)  Reyue  de  gyntf- 

eologie  et  de  cMrolgle  abdom.  1906.  Nr.  6. 
Verschiedenes:  4)  Lennander,  Darmkolikschmerzen.  —  5)  Lennander,  Leibschmerzen. 

—  6)  Lennandor,  Lokale  Anästhesie.  —  7)  PollOtSOn,  Totalezstirpation  bei  Prolaps. 


Tagesordnung 

für  den 

XII.  Kongreß  der  Deutschen  Gesellschaß 
für  Gynäkologie 

in  I>resden  vom  21.— 26.  Med  1907. 

Dienstag j  den  21,  Mai^  vormittags  11  TJhr:  Vorsta/ndssitxung 
im  Direktarximmer  der  Kgl,  Frauenklinik,  Pfotenhauerstr.  901. 

Nackmittags  4  Uhr:  Sitxung  der  Vereinigung  xur\  Förderung 
des  Hebammenwesens  im  Äusstellungspalast,  StubelrAüee. 

Abends  von  8  Uhr  an:  Begrüßung  der  Mitglieder  im  AussteUungs^ 
palast 

Mittwochs  den  22,  Mai:  Erster  8itxung8tag. 

Vormittags  9^12^1^  Uhr:  Eröffnung  der  Versammlung  und  Vorträge 
m  der  Aula  der  Kgl,  Technischen  Hochschule,  Bismarckplatx  18. 

Bericht  Ober  Indikation,  Technik  und  Erfolge  der 
teckenerweitemden  Operationen. 

Nackmittags  2—4  TJhr:  Vorträge, 
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Donnerstag,  den  23.  Mai:  Zweiter  Sitzungstag. 

Vormittags  8  —  ^jill  TJhr:  Demonstrationen  im  Hörsaale  der  Kgl, 
Frauenklinik^  Pfotenhauerstr.  90. 

Vormittags  ^j^ll — ^1^1  ühr:  Besichtigung  der  Klinik. 

Nachmittags  2 — 4  TJhr:  Vorträge  in  der  Aula  der  Kgl.  Tech- 
nischen Hochschule. 

Bericht  über  die  Asepsis  heigynäkologischen  Operationen. 

Abends:  Besuch  der  Kgl.  Hofoper  auf  Einladung  8r.  Majestät  des 
Königs  an  die  Mitglieder  des  Kongresses. 

Freitag^  den  24.  Mai:  Dritter  Sitzungstag. 

Vormittags  von  8 — 12  ühr:  Vorträge  in  der  Atda  der  Kgl.  Techfii- 
sehen  Hochschide. 

Nachtnittags  1  TJhr:  Ausflug  mit  Damen  auf  die  Bastei  in  der 
Sächsischen  Schiveix. 

Sonnabend,- de7i  25.  Mai:  Vormittags  von  9  Uhr  ab:  Vorträge 
und  Demonstratumen  im  Hörsaale  der  Kgl.  Frauenklinik. 

Wir  bitten  die  Mitglieder^  Vorträge  nicht  später  als  bis  zum  5.  Mai 
anzumelden^  spätere  Meldungen  können  nicht  sicher  berücksichtigt  werden. 

Präparate,  welche  gezeigt  werden  sollen^  bitten  udr  mit  dem  Vermerk 
>für  den  Kongreß  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Gynäko- 
logie <  unmittelbar  zu  senden  an  den  Laboratoriumsdiener  Herrn 
Ernst  Thomas,  Dresden,  Pfotenhauerstr.  90. 

AnmdduThg  zur  Aufnahme  vorxusteUender  Kranker  ivoUe  man  an 
Herrn  Oberarzt  Dr.  Kannegiesser  lichten  (Pfotenhauerstr.  90). 

Der  Vorstand. 

Bis  jetzt  sind  folgende  Vorträge  angemeldet: 

1.  Herr  v.  Rosihorn  (Heidelberg),    a)  Zur  Morphologie  des  Uteruskarxinoms. 
b)  Zur  KemUniB  des  hämorrhagiseken  Infarktes  des  Uterus.  (Mii  Demonstror 

tionen.) 

2.  Herr  Schottländer    (Heidelberg).    Zur  Histologie  des    Uteruskarxinoms 

und  xur  Lehre  von  der  Metaplasie  der  Epithelien.    (Mit  Demonstrationen^) 

3.  Herr  Kermauner  (Heidelberg).   Zur  vergleichenden  Anatomie  der  Plaeentu. 

(Mit  Demonstraiionen.) 

4.  Herr  Winter  (Königsberg),    a)  Weiteres  über  die  Bekämpfung  des  Uterus- 

krebses. 
b)  Über  Toialnekrose  des  interstitiellen  Myoms.  (Mit  Demonstrationen.) 

5.  Herr  v.  Her  ff  (Basel).    Zur  Verhiäung  der  Ophtholmoblennorrhoea  gonor- 

rhoica. 

6.  Herr  Veit  (Halle),    a)  Demonstration  von  Präparaten  (Scheidenkarxinom). 
b)  Wu/ndschutx  bei  abdomineller  Toialexstirpation. 

7.  Herr  Fromme  (Halle).    Diagnostik  und  Therapie  puerperaler  Infektion. 

8.  Herr  Neu  (Heidelberg).    Experimentelles  xur  Anu>endung  des  Suprarenins 

in  der  Geburtshilfe  und  Gynäkologie. 

9.  Herr  D  öd  er  lein  (Tübingen),     a)  Bakteriologische  Kuliurserien  xur  opera^ 

iiven  Asepsis, 
b)  Sammlung  von  Präparaten  xu  Unterrichtsxwecken. 
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10.  Herr  Sehäff  er   (Heidelberg).    Mikroskopische  Demonsiraiioiien  über  An- 

fangsstadien  der  Appendicüis  mit  Sekundärerscheinungen  an  den  weibliehen 
Qcnilalien. 

11.  Herr  Walihard  (Bern),    Zur  Ätiologie  und  Bakteriologie  der  puerperalen 

Wwidintoxikationen  außerhalb  der  Oebärmuiter. 

12.  Herr  E.  Kehrer  (Heidelberg).    Thema  vorbehalten. 

IS.  Herr  Ph.  Jung  {Greifswald).    Zur  frühesten  Eiimplantaiion  beim  Menschen. 
(Mit  Demonstration  eines  sehr  jungen  menschlichen  Dies). 

14.  Herr  Baiseh  (Tübingen).  Dauerresultate  bei  der  Behandlung  der  Peritoneal- 

und  Qenitaltuberkulose. 

15.  Herr  Seeligmann  (Hamburg),    a)  Zur  Methode  und  Technik  der  Hebotomie, 
b)  Beitrüge  xur  Frage  der  durch  die  Hebotomie  veränderten  Indikatiatis- 

Stellung  der  Geburt  beim  engen  Becken. 

16.  Herr  Krönig  (Freiburg  i.  Br.).     Wann  sollen  Laparotomierte  aufstehen? 

17.  Herr  R.  Freund  (Halle),    a)  Zur  Toxikologie  der  Placenta. 
b)  DemanstrcUionen. 

18.  Herr  W.  Liepmann  (Berlin).    Über  endogene  Infektion  und  die  bakterio- 

logische Prognose  bei  gynäkologischen  Operationen. 

19.  Herr  v.  Franque  (Prag),    a)  Dauererfolge  des  Schambeinschnittes. 

b)  Zur  Asepsis  der  Bauchhöhle  bei  abdominaler  üterusexstirpation  wegen 
Myom  und  Adnexerkrankungen. 

c)  Demonstration  xur  Vereiterung  und  Nekrose  der  Myome. 

20.  Herr  Henkel  (Berlin).    Zur  Indikation  und  Technik  der  Puboiomie. 

21.  Herr  Sippel  (Frankfurt  a.  M.).     Über  die  klinische  Bedeutung  der  Rück- 

toärtslagerung  des  Gebärmutterkörpers. 

22.  Herr  S  kutsch    (Leipxig).     Demonstrationen  xur  gynäkologischen   Unter - 

suehungslehre. 

23.  Herr  Birnbaum  (GöUingen).    Die  Erkennung  und  Behandlung  der  tceib- 

liehen  UrogenitcUtuberkulose  mit  {den  Koeh^ sehen  Tuberkulinpräparaten. 

24.  Herr  Stocket  (Gharlottenburg).     a)  Zur  Indikationsstellung  und  Technik 

der  Pubotomie. 
b)  Als  Demonstration:  Die  Aktion  des  Ureters  in  der  luftgefUllten  Blase. 

25.  Herr  Elischer    (Budapest),    a)  Die  Veränderung  der  Beckendurchmesser 

bei  Puhotomien. 
b)  Beiträge  xur  Behandlung  nach  Bier  in  der  Gynäkologie. 

26.  Herr  Scholl  (Tübingen)  (a.  G.).    Demonstrationen  von  graphischen  Dar- 

stellungen von  den  AUersbexiehungen  der  gynäkohgiscJien  Erkrankungen. 

27.  Herr  Schi  ekele   (Straßburg),    a)  Die  Bedeutung  der  Handschtihe  in  der 

operativen  Gynäkologie. 

b)  Zur  Pubotomiefrage. 

c)  Demonstrationen:  Gibt  es  eine  primäre  Abdominalgravidität? 

d)  Demonstrationen  mit  Projektionen:   Die  fötalen  Zelhcucfierungen  in  der 
menschliehen  Placenta. 

28.  Herr  Fehling  (Straßburg).     Über  Coliinfektumen. 

29.  Herr  Olshausen  (Berlin).    Zur  Exstirpation  des  karxinamatösen  Uterus. 

30.  Herr   Wertheim   (Wien).     Über  die   erweiterte  abdominale    Uteruskrebs^ 

Operation. 

31.  Herr  Zangemeister  (Königsberg),   a)  Demonstration:  Ein  neuer  Gefrier- 

schnitt  aus  der  Austreibungsxeit. 

b)  Die  Aussichten  der  aktiven  und  passiven  Immunisierung  des  Mensehen 
g^en  Streptokokken. 

c)  über  dsn   Mechanismus   verschleppter   Querlagen    und  die  einzuleitende 
Therapie. 

32.  Herr  Seitx    (München),     a)  Intrakranieüe  Blutungen  Neugeborener  und 

deren  Behandlung, 
h)  Demofistratian. 
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33,  Herr  van  de  Velde  (Haarlem).  a)  Über  den  niüxliehm  Effekt  der  bleibenden 

JEhrweüerung  des  Beckens  nach  der  Hebotomie  und  über  die  Eebokmne  bei 
Verengerung  des  Beckenausganges, 
b)  Blastomyceien  und  Entxdindungen  der  v?eiblichen  Oenüalien.   (Mit  De- 
monstrationen  von  Kulturen,) 

34,  Herr  Füih  (Köln  a.  Rh.),     a)   Über    Tierversuche   %ur   Erzidung  einer 

dauernden  Beekenenceiterung  nach  Symphyseotamie. 
b)  Über  die  Entstehung  des  schiefen  Beckens  nach  Obersehenkelamptäaiion. 

35,  Herr  Pankow  (Freiburg  i.  Br,).     Warum  soll  bei  gynäkologischen  Opera- 

tionen der  Wurmfortsatz  mit  entfernt  u}erden? 

36,  Herr  Theilhaber  (München),    a)  Die  Infektion  bei  Operation  in  der  Bauch- 

höhle, 
b)  Die  Variaiionen  im  Bau  des  normalen  Endometrium  und  die  chronische 
Endometritis. 

37,  Herr  Polano  (Würzburg),     a)  Experimentelle    Untersuchungen  über  die 

Durehlässigkeü  des  Eiersioeks^Ühels  für  korpuskulare  Elemente, 
b)  Demonstration. 

38,  Herr  Baus  eher  (Freiburg  i,  Br,),    Hai  die  Entfernung  der  Gebärmutter 

AusfaUerseheinungen  zur  Folge? 

39,  Herr  Stratz  (den  Haag).    Menarche  und  Tokarche, 

40,  Herr  Ho  fb  au  er  (Königsberg  i.  Pr.),     a)  Zur  Pathologie  und  Pathogenese 

der  Eklampsie, 
b)  Demonstration. 

41,  Herr  Gauss  (Freiburg  i.  Br,).    a)  Wichtige  Fragen  der  Woehenbettsdiätetik, 
b)  Traumatische   Veränderungen  der  Blasensehleimhaut  im  cystoskopisehen 

Bilde.    (Demonstration.) 


Originalien. 

I. 

Schwere  (reburt  eines  Acardius  aoephalus  mit  Herz- 
rudiment  (Hemitheriam  posterius). 

Von 
Dr.  Nacke, 

Wöchnerinnenheim,  Entbindungsanstalt  am  Urban 
und 

Professor  Dr.  C.  Benda, 

Städtisches  Krankenhaus  am  Urban. 

Wie  die  Überschrift  zeigt,  bietet  die  Arbeit  geburtshilfliches  und 
pathologisch-anatomisches  Interesse.  Es  handelt  sich  um  eine  schwere 
operative  Entbindung  eines  ödematösen  Acardius  acephalus,  dessen 
genauere  pathologisch -anatomische  Untersuchung  ein  Herzrudiment 
nachweist. 

Wie  bekannt,  sind  die  Acardiaci,  die  übrigens  nicht  allzu  selten 
sind,  immer  Zwillingsfrüchte  ^  und  folgen  dem  normalen  Kinde  in  der 


1  B.  Wolff,  Zentralblatt  für  Gynäkologie.  1905.  Nr.  24  p.  665  veröffentlicht 
eine  Drillingsgeburt  mit  einem  Acardius  und  gibt  an,  daß  in  den  letzten  fuofkig 
Jahren  noch  fünf  ähnliche,  zweieiige  Drilliogsgeburten  beschrieben  seien. 
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€rebart  nach,  und  zwar  gehen  meist  die  Füße  voran,  und  der  Durch- 
tritt erfolgt  ohne  Kunsthilfe.  Die  Fälle  aber,  wo  durch  die  elephan- 
tiastische  Verdickung  der  Haut  und  des  ünterhautbindegewebes  des 
Acardius  ein  schweres  Geburtshindernis  bedingt  wird,  scheinen  selten 
zu  sein  (Walther- Gießen  beschreibt  in  der  Deutscheu  Praxis  Xll, 
Jahrgang  1903  einen  solchen  Fall  und  zitiert  noch  mehrere  Autoren, 
die  ähnliche  Geburtsgeschichten  beschrieben  haben),  und  deshalb  halte 
ich  eine  kurze  geburtshilfliche  Mitteilung  für  berechtigt. 

Im  großen  und  ganzen  gleicht  mein  Acardius  anatomisch  und 
seine  schwierige  Entbindung  dem  Walther 'sehen,  nur  daß  sich  die 
Mißbildung  in  unserem  Falle  mit  dem  Bumpfe  in  den  Beckeneingang 
«inge&toUt  hatte,  so  daß  dieser  Teil  von  dem  zuerst  untersuchenden 
Arzte  für  den  Steiß  gehalten  wurde. 

Der  Vorgang  bei  der  Entbindimg  war  kurz  folgender:  Nach  Ansstoßong  des 
«rsten  ZwUlings  (Madchen,  lebt,  38,6  cm,  1400  g)  werden  kindliche  Herztöne  nicht 
mehr  gehört.  Die  innere  Untersuchung  ergibt  einen  vorliegenden,  großen,  weichen 
Teil,  ohne  daß  mit  Sicherheit  festgestellt  werden  kann,  welcher  Körperteil  es  ist. 
Domfortsätze  sind  nicht  zu  fühlen,  wohl  aber  nach  Eingehen  mit  der  halben  Hand 
•eine  Öffnung,  so  daß  angenommen  wird:  Querlage  bei  abgewichenem  Steiß.  Beim 
Versuch  der  Wendung  aber  »ist  kein  Fuß  zu  fijadenc.  Ich  werde  hinzugezogen. 
Befund:  Muttermund  handtellergroß,  wenig  nachgiebig.  Nur  mit  Mühe  gelingt 
das  Einfuhren  der  halben  Hand,  die  trotz  der  Narkose  von  der  Uteruswand  so  fest 
gegen  einen  im  Beckeneingang  fixierten,  kindskopfgroßen,  rundlichen,  sich  speckig 
anfühlenden  Tumor  gepreßt  wird,  daß  das  Emporschieben  der  Hand  unter  großer 
Sorge,  das  untere  Uterinsegment  zu  zerreißen,  langsam,  mit  größter  Vorsicht  aus- 
geführt wird.  Nun  fühlt  man  die  durch  Hydrops  ungewöhnlich  voluminösen  Ober- 
schenkel —  beide  nahmen  ebensoviel  Raum  wie  der  Rumpf  ein  und  werden  trotz- 
dem als  solche  sofort  erkannt  —  wodurch  die  Diagrnose  Acardius  gestellt  werden 
konnte.  Das  Herunterholen  eines  Fußes  wird  bei  dem  prallen  Anliegen  der  Uterus- 
wand  und  den  umfangreichen  und  dadurch  im  Kniegelenk  nicht  beugbaren  Beineu 
wegen  Gefahr  der  Uterusruptur  nicht  für  ratsam  gehalten.  Es  wird  nun  der 
stumpfe  Haken  in  den  vorliegenden  Teil  des  Rumpfes  eingesetzt  und  mit  allmäh- 
lich gesteigertem  Kraftaufwand  gezogen.  Aber  immer  wieder  reißt  derselbe  bei 
stärkerem  Anziehen  aus.  Dann  werden  an  verschiedenen  Stellen  des  zugänglichen 
Rnmpfteiles  wie  bei  der  vaginalen  Totalexstirpation  eines  myomatösen  Uterus 
starke  Hakenzangen  eingesetzt,  die  aber  gleichfalls  bei  starkem  Zug  ausreißen. 
Ein  Versuch,  die  Bauchhöhle  |der  Frucht  zu  eröffnen,  um  nach  Entfernung  der 
Bauchorgane  die  Frucht  beweglicher  zu  machen,  mißglückt.  Ich  schnitt  mit  der  ge- 
deckten —  mit  der  anderen  Hand  geschützten  —  Schere  in  den  Tumor  ein,  in  der 
Hoffnung,  auf  einen  Hohlraum  zu  kommen,  ging  mit  den  Fingern  in  die  Schnittwunde 
ein,  fand  aber  nach  allen  Richtungen  vordringend  überall  festes,  schwer  zerreiß- 
liches  Gewebe.  Wie  die  Photographie  zeigt,  ist  nämlich  der  kleine  Bauchraum 
von  einer  etwa  handbreiten,  kompakten  G^websmasse  und  von  einem  kyphotisch 
abgebogenen  Wirbelknochen  überdacht  und  enthielt  nur  rudimentäre  Bauchorgane, 
so  daß  die  Ausräumung  desselben,  selbst  wenn  sie  geglückt  wäre,  wertlos  gewesen 
wäre.  Das  Haupthindernis  lag  eben,  wie  in  dem  Walt  her 'sehen  Falle,  in  der 
breit  entwickelten,  kompakten  oberen  Rumpfhälfbe.  Es  blieb  nun  nichts  weiter 
übrig,  als  neue  Extraktionsversuche  anzustellen.  Der  stumpfe  Haken  wurde  nun 
an  immer  höheren  Stellen  eingesetzt,  bis  es  schließlich  nach  IVsstündiger  Arbeit, 
man  kann  wohl  wahrlich  sagen,  »vi  et  arte«  gelang,  die  Mißbildung  zu  entwickeln. 

Es  bildete  also  auch  in  meinem  Falle  der  Acardius  ein  schweres 
Geburtshindemis,  das  nur  mit  großem  Kraftaufwand  und  unter  pein- 
lichster Berücksichtigung   aller  Eautelen   zu  überwinden  war.    Den 
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Fuß  herunterzuholen,  war  aus  dem  schon  oben  angeführten  Grunde 
nicht  angängig.  Wie  wenig  Halt  übrigens  für  die  Extraktion  der 
Fuß  bietet,  zeigt  die  Walther'sche  und  verschiedene  ähnliche  Ge- 
burtsgeschichten. [Die  Frucht  durch  Evisceration  zu  verkleinem, 
möchte  nur  bei  Beckenendlagen  einen  Zweck  haben;  man  gelangt  bei 
diesen  auch  leichter  zur  Bauchhöhle  und  findet  am  Becken  vielleicht 
einen  Halt  für  den  Haken.  Ein  Cephalotryptor,  den  Spiegelberg 
in  seinem  Lehrbuch  der  Geburtshilfe  empfiehlt,  und  den  auch  Wal- 
ther mit  Erfolg  angewandt  hat,  stand  mir  nicht  zur  Verfügung, 
scheint  aber  für  derartige  Fälle  das  beste  Instrument  zu  sein. 

Die  nun  folgende  anatomisch-pathologische  Untersuchung,  die  Pro- 
fessor Benda  ausführte,  ergibt  einen  Beitrag  zu  der  interessanten 
Frage  über  die  Entstehung  der  Acardü.  Von  den  verschiedenen  Er- 
klärungsversuchen treten  drei  Ansichten  in  letzter  Zeit  in  den  Vorder- 
grund, die  von  Schatz,  der  mit  Claudius  annimmt,  daß  die  schwe- 
ren Mißbildungen  Folge  des  veränderten  Placentarkreislaufes  sind,  die 
von  Bauereisen,  der  wie  auch  Meckel,  Dareste,  Panum  und 
Breus  die  Acardü  für  eine  primäre  Mißbildung  hält  und  drittens  die 
fötale  Amputation  durch  amniotische  Fäden,  dadurch  Aplasie  des 
Herzens  infolge  geringerer  Arbeitsleistung  für  die  obere  Bumpfhälfte. 

Unser  Acardius  nun,  der  in  seinen  äußeren  Formen  ganz  den 
sonst  beschriebenen  Acardü  gleicht,  hat  ein  Herzrudiment.  Es  kann 
also  hier  kein  primärer  Herzdefekt  gewesen  sein.  Vielleicht  möchten 
auch  andere  Präparate  von  Acardü  bei  gleich  genauer  Untersuchung 
ein  Herzrudiment  aufweisen.  Knap  (Nederl.  Tijdschrift  v.  Verlosk. 
en  Gynaecol.  XI.  Jaarg.  Aft.  II  en  ITE  1900)  beschreibt  ein  solches 
wie  folgt:  In  der  Brusthöhle  ein  bohnenförmiges  Organ  2:1:1  cm, 
in  das  die  Aorta  ausläuft.  Es  hat  eine  kleine  Höhle  mit  dicker  Wand 
und  Trabekeln  (quergestreifte  Muskelfasern  mikroskopisch  gefunden], 
wahrscheinlich  auch  Art.  subclaviae  dextr.  et  sin.  Ein  ähnliches  Or- 
gan fand  sich  auch  in  unserem  Falle,  wie  das  folgende  Protokoll 
Benda's  ergibt:] 

Das  Präparat  macht  im  ganzen  den  Eindruck  einer  hinteren  Hälfte  eines 
Fötus  etwa  im  7.  Monat.  Es  zeigt  eine  Rumpflänge  von  ca.  15  cm,  die  Beine 
haben  eine  Länge  von  ca.  13  cm.  Die  Bildung  zeigt  gut  entwickelte  äußere  weiblidie 
Genitalien;  aus  dem  Nabel  hängt  eine  unregelmäßige  membranöse  Masse,  die  in 
einen  kurzen  Nabelstrang  ausgeht,  hervor.  Das  vordere  Ende  entspricht  einem 
unregelmäßig  abgerundeten,  von  gefalteter  Haut  überzogenen  Fettklumpen,  aus 
dessen  Zentrum  einer  tiefen  dellenartigen  Einziehung  ein  polyposer,  dunkelroter, 
gestielter  Korper  von  etwas  über  Erbsengroße  hervorragt.  Durch  vor  der  Besich- 
tigung angelegte  Schnitte  ist  nicht  mehr  mit  Sicherheit  festzustellen,  ob  dieser 
Körper,  höchstwahrscheinlich  das  Herz,  von  Haut  bedeckt  war.  Die  Füße  sind 
stark  mißbildet.  Der  rechte  zeigt  nur  zwei  Zehen,  die  ,bis  zum  Nagelglied  mit- 
einander verwachsen  sind,  der  linke  drei  freie  Zehen. 

Nach  Abziehen  der  Hautdecken  findet  sich  als  Rumpfskelett  eine  wohl  aus- 
gebildete Wirbelsäule,  die  am  Vorderende  mit  einer  scharfen  Abknickung  endigt 
und  durch  einen  bindegewebigen  Strang  in  einen  vor  ihr  gelegenen,  unregelmäßigen 
knöchernen  Körper  übergeht,  der  offenbar  aus  zwei  vollständig  distorqnierten 
Wirbeln  besteht.    Von  diesem  Körper  führt  abermals  ein  derber  Strang,  der  sich 
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nach  vorn  za  einer  tiefen  Rinne  spaltet  und  eine  Anzahl  unregelmäßiger  Ver- 
dickungen zeigt,  zu  dem  obenerwähnten  polypösen  Körper,  den  seitlich  einige 
lappige  Gebilde  umgreifen.  Die  ganze  letztbeschriebene  Masse  bildet  den  oberen 
und  vorderen  Verschluß  einer  thoraxartigen  Skelettanordnung,  die  aus  beider- 
seitigen, etwa  10  Rippenpaaren  besteht,  welche  nach  vom  oben  in  eine  knorpelig 
bindegewebige  Masse  übergehen,  die  nicht  deutlich  als  Stemum  geformt  ist,  wäh- 
rend der  größere  Teil  durch  bogenförmige  Verschmelzuugen  der  vorderen  korpeli- 
gen  Enden  das  Bild  der  unteren  Thoraxöffnung  gibt.  Dieser  Raum  ist  durch  kein 
Zwerchfell  von  der  Bauchhöhle  abgegrenzt.  Die  gemeinschaftliche  Körperhöhle 
enthält  keine  Brustorgane;  von  Bauchorganen  findet  sich  in  der  Peritonealhöhle 
ein  etwa  5  cm  langes,  in  scharfen  Windungen  verlaufendes  Dünndarmende,  welches 
mit  einem  vorderen  blinden  Ende  am  Nabel  entspringt.  Es  geht  in  normaler 
Formation  in  ein  Coecum  mit  Wurmfortsatz  und  einen  nach  kurzer  linker  Windung 
vorwiegend  in  der  rechten  Bauchseite  verlaufenden,  normal  geformten  Dickdarm 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


über.  Von  den  großen  Verdauungsdrusen  ist  nichts  zu  sehen,  dagegen  finden  sich 
normal :  Urachus  mit  zwei  Nabelarterien  in  die  Blase  übergehend,  Nieren  und  Ne- 
bennieren, die  bis  weit  in  den  Thoraxraum  hineinreichen;  normaler  weiblicher 
Geschlechtsapparat.  Die  Nabelarterien  lassen  sich  hinten  oben  in  eine  Aorta  ver- 
folgen, die  bis  an  das  obere  Ende  der  Wirbelsäule  verläuft,  deren  Verbindung  zu 
dem  polypösen  Körper  nicht  sicher  zu  präparieren  ist.  Die  Wirbelsäule  enthält 
einen  wohl  entwickelten  Wirbelkanal,  höchstwahrscheinlich  mit  entwickelter  Medulla. 
Der  oben  erwähnte  polypöse  Körper  stellt  das  dunkelste  und  interessanteste 
Organ  der  Mißbildung  dar.  Ich  war  zuerst  geneigt,  ihn  für  ein  rudimentäres  Ge- 
hirn zu  halten,  hauptsächlich  wegen  seiner  Verbindung  mit  der  Wirbelsäule.  Die 
mikroskopische  Untersuchung,  die  zur  Schonung  des  kostbaren  Präparates  nur  an 
kleinsten  exzidierten  Stückchen  durch  Zerzupfen  vorgenommen  werden  konnte, 
ergab  nur  fibröse  Massen  mit  einzelnen  größeren  Parenchymzellen  ohne  spezifische 
Strukturmerkmale.    Durch  vorsichtige  Präparatioo,  die  durch  die  vorgängige  Här- 
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tung  sehr  erschwert  ist,  fand  ich,  daß  der  Stiel  des  Polypen,  der  ursprünglich 
durch  eine  tiefe  Binne  geteilt  erschien,  sich  in  zwei  etwas  ungleich  starke  zylindri- 
sche Hälften  zerlegen  läßt,  von  denen  die  eine  eine  schlaffere  Wandung  als  die  andere 
erkennen  läßt.  Es  gelingt. durch  Einschneiden  der  Wand,  in  ein  mit  Blutgerinnsel 
gefülltes  Lumen  einzudringen,  welches  sich  in  das  Innere  des  Polypen  verfolgen 
läßt  Diese  Befunde  weisen  darauf  hin,  daß  wir  es  mit  einem  äußerst  rudimen- 
tären Herzen,  welches  durch  einen  arteriellen  und  yenosen  Stamm  mit  dem  Körper 
zusammenhängt  und  wahrscheinlich  aus  einem  Yorhof  und  einem  Ventrikel  besteht, 
zu  tun  haben. 

»Die  Bezeichnung  Acardiacus  ist  demnach  nur  insofern  zutreffend,  als  es  sich 
um  ein  rudimentäres,  für  die  reguläre  Zirkulation  insuf&zientes  Herz  handelt.  Ich 
würde  vorschlagen,  die  Mißbildung,  die  eine  im  allgemeinen  durchaus  typische 
Entwicklung  zeigt,  als  Hemitherium  posterius  zu  bezeichnen.  Ich  schließe  aus  dem 
gesamten,  ziemlich  typischen  Ausbau  dieser  hinteren  Körperhälfte ,  daß  ursprüng- 
lich eine  vollständige  normale  Embryonalanlage  bestanden  hat  und  erst  in  einem 
späteren  Stadium  wahrscheinlich  durch  amniotische  Verwachsungen,  auf  die  auch 
die  Fußabnormitäten  weisen,  die  Destruktion  der  Vorderhälfte  erfolgt  ist.« 

Die  Photographien  sind  nach  Eröffnung  der  Frucht  und  längerem  Schrumpfen 
in  Spiritus  aufgenommen,  so  daß  vor  allem  der  Kumpfteil  im  frischen  Zustande 
um  die  Hälfte  größer  war. 

n. 

Zur  Deutung  rudimentärer  Organe  im  weiblichen 

Qenitalträktus. 

(Erwiderung  auf  die  Bemerkungen  von  R.  Meyer  zu  meinem  Auf- 
satze in  Nr.  50  1906  d.  Bl.) 
Von 

J.  Koeks. 

Bevor  ich  auf  die  Ausführungen  von  R  Meyer  in  Nr.  7  a.  c. 
dieses  Blattes  eingehe,  schicke  ich  einen  weisen  Satz  derselben  voraus, 
der  dartut,  wie  der  Autor  selbst  über  unsere  positiven  Kenntnisse  in 
manchem  Gebiete  der  Embryologie  d<enkt  Er  lautet:  »Wie  oft  solche 
Anhänge  (sc.  Hydatiden)  aus  abgeschnürten  Umierenresten  oder 
Nephrostomen  oder  abnormen  Kölomeinstülpungen  oder  überzähligen 
Müller'schen  Trichtern  entstehen,  irelß  mau  nicht  genau.« 

Diese  Auswahl  für  Erklärungen  genügt.  Sie  hätte  aber  auch 
B.  Meyer  veranlassen  müssen,  die  seinigen  weniger  zuversichtlich  zu 
formulieren. 

Um  aber  Kontroversen  besprechen  zu  können,  kreiert  sich 
R.  Meyer  solche,  wie  ich  zeigen  werde.  Auch  hat  er  übersehen,  daß 
ich  bereits  vor  15  Jahren  gegenüber  Max  Schüller,  Oberdieck, 
von  Ackeren,  Dohrn  u.  a.  meinen  Standpunkt  klargelegt  habe 
und  schicke  endlich  zur  Klarstellung  voraus,  daß  der  Hiluskanal, 
meiner  Mitteilung  gemäß,  im  Hilus  des  Ovars  gelegen  ist,  nicht  aber, 
wie  R.  Meyer  irrigerweise  glaubt,  von  der  Fimbria  ovarica  bis  zum 
Hilus  geht,  da  bekanntlich  überall  die  Fimbria  ovarica  bis  zum  Hilus 
zu  reichen  pflegt 

An  erster  Stelle  bespricht  nun  R.  Meyer  die  Frage  über  das 
Wesen  des  Rete  ovarii,   dessen  eigenste  Natur  bis  heute  völlig 
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zweifelhaft  ist,  so  daß  wir  nur  auf  Hypothesen  angewiesen  sind. 
Kuh  hatte  ich,  dementsprechend  und  bedachtsamerweise,  mit  keiner 
Silbe  diese  Frage  gestreift;  aber  das  half  mir  nichts,  denn  B.  Meyer 
konstruiert  sich  seine  Kontroverse  wie  folgt:  >Au8  dem  räumlichen 
Zusammenhang«  (sc.  zwischen  Rete  oyarii  und  Epoophoron)  »darf  man 
also  nicht  die  Abstammung  des  Rete  ovarii  von  der  ürniere 
herleiten  .  .  .  .«  —  Wie  bereits  bemerkt,  spreche  ich  nirgendwo  von 
der  Abstammung  des  Bete,  sondern,  wie  B.  Meyer  auch  selbst 
später  richtig  vermutet  zu  haben  scheint,  nur  von  einem  »räum- 
lichen« Parallelismus  zwischen  Wolf  f 'sehen  und  Müller'schen  Gängen. 

Wie  um  jeden  Zweifel  daran  auszuschließen,  hob  ich  sogar  aus- 
drücklich hervor:  »Eine  offene  Verbindung  des  Hiluskanales. . . 
mit  dem  Bete  ovarii  konnte  ich  nicht  nachweisen,  und  ebenso 
fehlten  Anhaltspunkte  für  die  Annahme,  daß  derselbe  etwa 
mit  Marksträngen  in  Verbindung  gestanden  habe.«  —  Ich 
meine,  das  war  doch  deutlich. 

Nun  glaubt  B.  Meyer  femer,  mein  Hiluskanal  komme,  weil  er  ihn 
nie  gesehen  habe,  wohl  niemals  sonstwie  vor.  Daß  er  selten  sein 
dürfte,  bezweifle  ich  durchaus  nicht,  da  ich  ihn  auch  nur  ein  einziges 
Mal,  und  zwar  bei  der  Fischotter,  gesehen  habe,  nicht  aber  in  anderen 
Präparaten.  Ich  bemerke  jedoch,  daß  solche  Gebilde,  besonders  dann, 
wenn  sie  keine  Lumina  haben,  sondern,  wie  ich  öfter  bei  rudimentären 
Kanalresten  sah,  nur  solide  Zellstränge  bilden,  sehr  leicht  über- 
sehen werden,  wenn  die  Aufmerksamkeit  nicht  ausdrücklich  darauf 
gerichtet  ist. 

Es  soll  nun  aber  femer  auch  keine  entwicklung:sgeschichtliche 
Vorbedingung  für  den  Hiluskanal  vorhanden  sein,  wie  B.  Meyer 
meint,  und  zwar,  wie  Nagel  auch  beim  Menschen  gefunden  habe,  daß  der 
Mülliör'sche  Gang  aus  dem  Kölomepithel  gesondert  entstehe.  Dann 
aber  heißt  es  an  einer  anderen  Stelle,  der  Kanal  könne  durch  Hinein- 
wachsen aus  der  Pimbria  ovarica  entstanden  sein  und,  wiederum  an 
einer  anderen  Stelle,  wird  er  durch  B.  Meyer  als  aus  einem  Nephro- 
stomkanälchen  entstanden  erklärt.  Also  sogar  die  entwicklungs- 
geschichtliche Vorbedingung  gibt  B.  Meyer  durch  diese  Erklärungs- 
weise zu,  die  ich,  nota  bene,  nicht  teile,  wie  später  gezeigt  werden 
soU.    Wozu  aber  erst  bestreiten  und  dann  doch  zugeben? 

Die  Pimbria  ovarica  soll  ich  femer  den  kranialsten  Teil  des 
Müller'schen  Ganges  genannt  haben.  Diesen  Superlativ  suchte  ich 
wieder  vergeblich  in  meiner  Notiz.  Sollte  aber  B.  Meyer  deshalb 
einen  Organteil  nicht  mehr  kranial  nennen,  weil  er  relativ  zu  einem 
anderen  tiefer  liegt,  so  frage  ich  ihn,  ob  beim  Manne,  der  am  Hoden 
entpringende  Teil  des  Vas  deferens  etwa  deshalb  nicht  mehr  sein  kra- 
nialer Teil  genannt  werden  darf,  weil  die  Hoden  tiefer  liegen  als 
die  Pars  prostatica,  wo  der  Samenstrang  distal  mündet? 

Unter  den  Stichworten  »Hydatiden  und  Nebentuben«  kommt 
R  Meyer  dann  dazu,  seine  Meinung  über  meinen  Hiluskanal  zu 
äußern,  und  zwar,  indem  er  ihn,  wie  oben  bereits  erwähnt,  für  den 

17** 
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»Überrest  eines  Nephrostomkanälcbens  vom  kranialen  Teil 
der  Urniere  oder  vielleicht  sogar  der  Vornierec  erklärt.  — 
Also  doch  erstens  eine  entwicklangsgeschichtliche  Vorbedingung  luui 
zweitens  eine  von  den  oben  aufgeführten  vielen  Möglichkeiten,  von  denen 
K  Meyer  selbst  sagte:  man  weiß  nichts  G-enaueres. 

Nun  muß  ich  aber  seine  Auffassung  zurückweisen,  weil  idi 
Nephrostome  oft  genug  sah  und  weil  der  von  mir  beschriebene  ESlus- 
luinal  zu  gerade  ohne  jede  Biegung  verläuft,  dann  aber  besonders, 
weil  er  viel  zu  tief  im  Gewebe  des  Hilus  begraben  liegt,  und 
von  der  Fimbria  ovarica  bis  zur  Hälfte  des  Hilus  zunächst  nicht 
nur  als  Kanal,  sondern  von  hier  aus,  wie  ich  schon  1891  auf  dem 
Bonner  Gynäkologenkongreß  vortrug,  als  solider  Zellstrang  ohne 
Lumen  durch  die  andere  Hälfte  des  Hilus  weiter,  in  eben- 
falls ganz  gerader  Richtung,  verläuft.  —  Dieser  Befund  spricht 
aber  durchaus  gegen  die  Annahme  R.  Meyer 's,  es  handle  sich  um 
ein  Nephrostom. 

Früher  habe  ich  den  Hiluskanal  für  einen  Teil  des  Wölfischen 
Ganges  gehalten  und  ihn  als  solchen  beschrieben,  neige  aber  heute 
mehr  dazu,  daß  die  offene  Hälfte  desselben  dem  Müll  er 'sehen  Gange 
zugeteilt  werde,  während  der  obliterierte  der  Wolf f 'sehe  sein  würde. 
Ich  verweise  auf  den  Kongreßbericht  und  das  Referat  in  diesem  Blatte 
vom  Jahre  1891,  die  sich  beide  gegenseitig  ergänzen. 

Im  Referate  1.  c.  heißt  es:  »Der  beim  Ottemweibchen  gefundene 
Kanal  geht  als  solider  Zellstrang  im  Hilus  ovarii  weiter,  behält  aber 
distal  sein  Lumen,  indem  er  zum  sekundären  ürnierengang  oder 
Leidig'schen  Gang  bei  den  Amphibien,  zum  Wolff 'sehen  bei  höheren 
Wirbeltieren  imd  Menschen  wird.« 

Wenn  im  Falle  Roth,  den  R.  Meyer  anführt,  wirklich  ein 
Nephrostomkanälchen,  als  Kanal  zwischen  Fimbria  ovarica  und  Ovar, 
persistierte,  so  lag  er  eben  anders.  War  der  Kanal,  wie  hier,  ein 
Rest  des  Wolff  sehen  oder  Müller'schen  Ganges,  so  wäre  damit, 
bei  einem  19  jährigen  Mädchen,  der  Hiluskanal  sogar  nachgewiesen. 

Mihalcovics  faßt  die  Fimbria  ovarica  »als  proximaler  Teil 
einer  Feritonealleiste  auf,  die  bei  ganz  jungen  menschlichen 
Embryomen  an  der  medialen  Seite  der  Urniere  von  der 
Tubaröffnung  an  bis  zur  Leistengegend  hinunterzieht  und 
deren  mittlerer  Teil  zur  Geschlechtsdrüse  wird.«  —  Sein 
distaler  Strang  sei  das  Hunter'sche  Leitband.  Dann  heißt  es  weiter 
(ich  zitiere  nach  Wiedersheim):  »die  Fimbria  ist  nämlich  der 
proximale  Teil  der  Geschlechtsleiste,  an  welcher  aber 
die  spezifischen  Geschlechtszellen  nicht  zur  Entwicklung 
kommen.«  —  Hier  haben  wir  also  wieder  eine  andere  Auffassung 
als  die  R.  Meyer 'sehe,  und  zwar  von  einem  Forscher  wie  Mihal- 
covics. 

Nun  hatte  ich  in  meiner  kleinen  Notiz  ferner  mit  Kobelt, 
Kölliker,  Beigel  u.  a.  die  gestielte  Hydatide  am  Tubenende,  als 
»der  allgemeinen   Auffassung   entsprechend«    das  kraniale  Ende   des 
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Müller'schen  Ganges  genannt.  R  Meyer  ist  der  Ansicht,  das  sei 
zwar  eine  exzeptionelle,  aber  keine  allgemeinere  Auffassung.  Ich 
meine,  die  allgemeinere  ist  die  der  großen  Zahl  der  gynäkologischen 
Lehr-  und  Handbücher;  in  diese  ging  die  Kobelt-Kölliker'sche 
eben  über.  — 

Jetzt  kommen  wir  zu  den  Skene'schen  Kanälchen  resp.  zu  der 
Frage,  wie  diese  aufzufassen  seien.  Wir  wollen  nun  sehen,  ob,  trotz 
aller  Einwände,  nicht  Gründe  genug  bestehen  blieben,  um  meine  Auf- 
fassung derselben  als  die  physiologischen  Ausmündungen  der 
Wolff'schen  Gänge  aufrecht  zu  halten. 

Da  der  Gärtnerische  Kanal  in  mehreren  Fällen  beim  Menschen 
bis  in  den  Hymen  verfolgt  werden  konnte,  so  von  R  Meyer,  lag  es 
nahe  anzunehmen,  daß  die  hier  gefundenen  Ausmündungen  die  physio- 
logischen Orificia  der  Wolff'schen  Gänge  seien,  und  dieses  um  so 
mehr,  als  bereits  Wie d er s heim  1888,  in  seiner  vergleichenden  Ana- 
tomie, den  Hymen  als  homolog  mit  den  Papillen  am  Caput  galina- 
ginis  beim  Manne  erklärt  hatte.  Diese  Annahme  hat  gewiß  viel  für 
sich,  ist  aber  doch  nicht  strikte  bewiesen,  sondern  nur  eine  Art  der 
Auffassung.  Sehen  wir  also  zu,  was  sich  für  die  Annahme  sagen 
läßt,  daß  doch  noch  die  Skene'schen  Gänge  die  wirklichen 
Orificien  bilden  und  was  sich  gegen  die  Drüsen-  und  Krypten- 
natur dieser  Gebilde  anführen  läßt. 

Daß  die  Skene'schen  Kanäle  keine  Krypten  sind,  wie  sie  so 
zahlreich  im  Yestibulum  diese  beiden  Kanäle  umgeben,  habe  ich  be- 
reits 1891  1.  c.  hervorgehoben  und  sie  als  Homologa  der  Prostata- 
krypten bezeichnet.  Feine  Gänge  im  Gewebe  von  2  cm  Länge  sind 
jedoch  keine  Krypten  mehr  und  in  der  Therapie  der  latenten 
Gonorrhöe  sind  die  Skene'schen  Kanälchen  heute  jedem 
Gynäkologen  und  jedem  Dermatologen  als  Kanäle  und  nicht 
als  flache  Krypten  bekannt.  Daß  es  sich  aber  nicht  um  Aus- 
führungsgänge von  Drüsen  handelt,  haben  die  Untersuchungen  längst 
klargelegt,  wenn  auch  kleine  Schleimdrüsen  sich  in  den  Kanal  selbst 
ergießen,  wie  auch  in  die  benachbarten  Krypten  und  auf  den  Schleim- 
häuten. 

Eine  Drüse  aber,  die  einen  so  weiten  Ausführungsgang  wie  ein 
Skene 'scher  Kanal  bedingen  könnte,  müßte,  wie  ich  schon  früher  (1.  c.) 
geltend  gemacht  habe,  sogar  größer  sein  als  die  Bartholin'sche, 
dessen  Ausführungsgang  feiner  ist  als  der  Skene'sche  Kanal. 

Nun  habe  ich  aber  auch  in  einem  Falle  bei  der  erwachsenen 
Frau  —  und  ich  lege  auf  diesen  Fall  ein  großes  Gewicht  — 
gefunden,  daß  der  Skene'sche  Gang  bis  ganz  dicht  hinter 
dem  Hymen  in  die  Scheide  führte  und  dort  ausmündete,  so 
daß  die  Sonde,  welche  vorn  hineingeführt  wurde,  hinter 
dem  Hymen  wieder  zum  Vorschein  kam.  — 

Was  kann  mehr  der  Kryptennatur  widersprechen  als  dieser  so 
sehr  interessante  Befund  ?  Auf  die  nähere  Erklärung  desselben  werde 
ich  später  noch  zurückkommen.  — 
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Femer:  häufig  lassen  sich  die  Skene'schen  E^anälchen  bis  in  die 
Basis  des  Hymen  rechts  und  links  Verfolgen.  Wäre  der  von  mir 
soeben  beschriebene  auch  scheidenwärts  offene  Kanal  durch  den 
Hymen,  statt  bis  dahinter  verfolgt  worden,  so  würde  ihn  wohl  selbst 
B.  Meyer  als  eine  Fortsetzung  des  unterbrochenen  Gärtner- 
sehen  Ganges  bis  vor  den  Hfiller'schen,  wo  er  bei  Embryonen 
bekanntlich  immer  endet,  erklären  müssen.  Biese  kleine  Verschie- 
bung ist  aber,  meines  Erachtens,  durchaus  unwesentlich,  und  so  sehe  ich 
den  erwähnten  Kanal  eben  als  Fortsetzung  des  Gärtner- 
sehen  bis  vor  den  Hfiller'schen  an,  was  aus  embryologischen 
Gründen  nachweisbar  erscheint.  — 
.  Femer:  man  fand  bei  Säugern,  so  u.  a.  beim  Pferde,  daB  sich 
'  die  Wolff 'sehen  Kanäle  um  die  Müller'schen  herumschlingen,  um 
vereinigt  dicht  unter  der.  Urethra  zu  münden.  Weber'sches 
Organ  wird,  bekanntlich,  diese  Verschmelzung  genannt.  Bei  Anam- 
nien  münden  die  Wolf  f 'sehen  Gänge  ebenfalls,  wie  bekannt,  in  die 
Allantois.  Bei  allen  Säugem  aber  liegen  im  distalen  Ende 
des  Genitalstranges  die  beiden  WoIiF'schen  Gänge  stets 
TOr  den  beiden  Müiler'schen.  —  Vergleiche  Kölliker,  Entwick- 
lungsgeschichte. 

Beim  Schwein  beschrieb  ich  1891  1.  c.  einen  diese  Auffassung 
stützenden  Befund,  der  auch  dafür  spricht,  daß  die,  gemeinhin  bei 
Wiederkäuern  und  Schweinen,  dafür  gehaltene  Öffnung  in  der  Seiten- 
wand der  ächeide  sehr  wahrscheinlich  nicht  ihr  physiologisches 
Orificium  ist,  sondern  eine  Nebenöffnung,  wie  solche  von  Tour- 
neux,  L^gäy  und  van  Ackeren  auch  bei  Menschen  gesehen  wurden, 
und  die  durch  ein  Verschmelzen  des  Wolff 'sehen  mit  dem  Müll  er- 
sehen Gang  entstehen. 

Wie  sollte  auch  dies  physiologische  Orificium;  das  ins  Vesti- 
bulum  münden  muß,  bei  Wiederkäuem  und  Schweinen  nicht  minder 
wie  beim  Menschen,  wie  sollte,  frage  ich,  die  Öffnung  dieses  physio- 
logischen Orificium  mit  einem  Male  rechts  imd  links  in  der 
Scheide  gefunden  werden  können  und  dort  bald  hoher,  bald  tiefer 
gelegen  sein? 

In  dem  ebenerwähnten  Falle  fand  ich  beim  frischgeworfenen 
Mutterschwein  die  Gärtnerischen  Gänge  vom  vor  der  Scheide  im 
Vestibulum  beginnen,  sich  um  die  Scheide  herumbewegen,  um 
alsdann  erst  seitlich  und  später  sogar  hinten  in  der  Scheidenwand 
hinaufzusteigen.  Hier  fehlten  die  Nebenöffnungen  in  der 
Scheide  und  es  mündeten  die  beiden  Gärtnerischen  Gänge 
dort,  wo  bei  Frauen  die  Skene'schen  zu  münden  pflegen,  vor 
den  Müiler'schen,  also  vor  der  Scheide.  —  Bekanntlich  fehlen 
die  Nebenöffnungen  oder  die  von  Gärtner  dafür  gehaltenen  Orifiden 
ebenfalls  bei  Schweinen  und  Wiederkäuem  nicht  selten  rechts  oder  links 
oder  auch  beiderseits,  wie  in  meinem  Falle  beim  jungen  Muttertier. 

Alles  das  spricht  so  sehr  für  die  von  mir  vertretene  Ansicht,  daß 
die  Skene'schen   Gänge    die    wirklichen    physiologischen  Ori- 
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fielen  der  Gärtnerischen  Gänge  sind,  und  die  Tatsachen,  die  von 
Tourneux,  L^gay  und  van  Ackeren  beigebracht  wurden,  bestärken 
mich  so  sehr  in  derselben,  daß  ich  die  Ausmündungen  auf  und 
neben  dem  Hymen  nicht  für  die  wirklichen,  physiologischen 
Orificien  halten  kann,  sondern  für  die  genannten  Neben- 
öffnungen sowohl  bei  Menschen  wie  bei  Tieren. 

Es  liegt  also  für  mich  kein  Grund  vor,  heute  anderer  Meinung 
zu  werden,  wie  erfreulich  es  auch  war,  daß  die  Wolff'schen  Gänge 
bis  in  den  Hymen  verfolgt  werden  konnten.  Ihre  Fortsetzungen 
nach  vorn  bis  Tor  die  Mflller 'sehen,  wo  sie,  wie  gesagt,  em- 
bryologisch münden  müssen,  sind  eben  nichts  anderes  als 
die  Skene'schen  Kanäle,  einerlei,  ob  sie  nun  offen  nach 
Scheide  oder  Hymen  münden  oder  nicht;  ebenso  wie  auch 
die  Oartner'schen  Gänge  solche  bleiben,  ob  sie  offen  im 
Hymen  eine  Öffnung  zeigen  oder  nicht.  — 

Zum  Schluß  verweise  ich  nochmals  auf  die  von  mir  bereits  1891 
1.  c.  gegen  Max  Schüller,  Oberdieck,  van  Ackeren,  Dohrn 
u.  a.  gemachten  Einwendungen.  Daß  ich,  wie  vor  mir  gewiß  schon 
mancher  Gynäkologe,  die  Gärtnerischen  Öffnungen  rechts  und  links 
bei  Frauen  in  der  Scheide  suchte,  war  selbstverständlich,  wenn 
man  sie  dutzendweise  dort  bei  Wiederkäuern  und  Schweinen  studierte 
und  wenn  man,  wie  ich  es  tat,  die  Gärtnerische  Originalarbeit  mit 
Mühe  übersetzte.  Wer  sie  aber  dort  oder  auch  neben  dem  Hymen, 
wie  ich  ebenfalls  getan,  gesucht  hat,  hat  sie  selbstredend  ebenso  ver- 
geblich gesucht  wie  ich.  — 

Was  war  also  natürlicher  als  die  Paraurethralgänge,  welche  ich, 
allerdings    wie   Skene,    nach    de    Graaf,    Morgagni   u.  a.,    nach, 
ersterem,  ohne  von  seiner  Arbeit  Kenntnis  zu  haben,  fand,  für  solche 
zu   halten,    während,    wie    ich    zeigte,    heute    erst    recht    viele 
Gründe  beigebracht  werden  können,  diese  meine  Ansicht  zu  stützen. 

Ich  komme  hier  noch  einmal  kurz  auf  die  früher  bereits  erwähnten 
soliden  Zellstränge  zurück,  die  sich  oft  dort  finden,  wo  man 
Kanälchen  sucht.  Die  Haufen  von  Zellen  oder  Stränge  von  solchen 
zeichnen  sich  durch  eine  intensivere  Färbung  als  die  der  Um- 
gebung aus,  bleiben  aber  bei  Embryonen  oft  längere  Zeit  ruhig  liegen, 
um  bei  regerem  Wachstum  der  Umgebung  mit  zu  wachsen,  Lumina 
zu  bilden  und  jetzt  oft  erst  als  rudimentäre  Reste  erkannt 
zu  werden,  weil  sie  nun  ein  Lumen  zeigen.  So  geht  es  auch 
mit  den  beiden  Skene'schen  Kanälchen,  die  man  meist  erst  bei  drei 
Monate  alten  Embryonen  fand.  Ich  habe  1.  c.  dieses  stärkere 
Wachstum  der  rudimentären  Reste  mit  ihren  Mutterböden 
als  das  »Gesetz  der  Korrelation  des  Wachstums  zwischen 
Rudiment  und  Mutterboden«  bezeichnet  und  beschrieben  und 
mache  hier  nochmals  auf  dieses  Gesetz  aufmerksam,  da  es 
manches  erklärt,  w^  sonst  in  der  Embryologie  und  Anatomie  dunkel 
bleibt.  So  erklärt  sich,  daß  bei  ausgewachsenen  Wiederkäuern  und 
Schweinen   die   Gartner'schen   Gänge    stärker   entwickelt   sind^ 
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als  sie  es  je  bei  Embryonen  waren,  ja  stärker  als  die  fungierenden 
Kanäle  bei  den  männlichen  Tieren.  Bei  Bindern  kann  man  öfter  eine 
Federpose  in  sie  hineinschieben. 

Daß  in  dem  van  Ackeren-Kölliker'schen  Embryo  der 
sehr  schräge  Schnitt,  der  znr  Abbildung  kam,  sowohl  die  hintere 
"Wand  der  Scheide  wie  die  Skene 'sehen  Kanäle  traf,  habe  ich  bereits 
1891  hervorgehoben,  um  zu  zeigen,  daß  dies  kein  Beweis  gegen  den 
etwaigen  Zusammenhang  des  ganzen  Kanales  sein  konnte,  und  habe 
ich  dabei  aber  hervorgehoben,  daß  in  diesem  Schnitt  sogar  die  Klitoris 
mit  getroffen  wurde.  —  Das  Präparat  galt  als  Hauptargument  gegen 
meine  Ansicht.  Mit  Unrecht,  wie  ich  heute,  auch  aus  anderen  Gründen, 
dargetan  habe.  — 

Bevor  ich  schließe,  will  ich  noch  zeigen,  wie  sehr  B.  Meyer 
geneigt  ist,  erst  einen  Satz  als  behauptet  hinzustellen,  um  sich  alsdann 
gegen  denselben  zu  wenden.  Es  geschah  so  bereits  1902  gelegentlich 
der  Kontroverse  Kossmann-Meyer  über  den  Intraabdominaldruck. 
Ich  habe  damals  dazu  geschwiegen,  will  aber  heute  hervorheben,  daß 
B.  Meyer  auch  damals  mit  Unrecht,  in  Nr.  36  d.  BL,  behauptete: 
»Derartige  Ausdrücke  (sc.  Intraabdominaldruck)  haben  nämlich  die 
Voraussetzung  gezeitigt,  daß  der  Druck  im  Bauch  eine  »Einheit« 
vorstelle,  also  überall  gleich  sei«,  und  femer:  »Bei  dem  .Bauchdrück 
hat  man  sich  aber  daran  gewöhnt,  bedingungslos  voraus- 
zusetzen, daß  er  überall  gleich  groß  sei.« 

Das  ist  eine  durchaus  irrige  Annahme  B.  Meyer's.  Kein  physi- 
kalisch denkender  Mediziner  kann  sich  den  Intraabdominaldruck  als 
überall  gleich  oder  überall  geich  groß  vorstellen  oder  vor- 
gestellt haben.  Ebenso  irrig  ist  seine  Behauptung,  jeder  Gynä- 
kologe würde  ihm  unbedenklich  antworten,  der  negative  Druck 
liege  nicht  in  den  Organen,  sondern  im  Oavum  peritonaei. 

Ich  verweise  hierzu  auf  meine  Arbeit  über  diese  Frage,  die  im 
Jahre  1880  hier  in  Bonn  bei  Max  Cohen  &  Sohn  erschienen  ist.  Sie 
heißt:  Die  normale  und  pathologische  Lage  und  Gestalt  des  Uterus, 
sowie  deren  Mechanik.  —  Behandelt  wird  darin  der  Intraabdominal- 
druck durchaus  nicht  als  etwas  allenthalben  Gleiches  und 
gleich  Großes,  sondern  umgekehrt  als  etwas  allenthalben 
Ungleiches  und  ungleich  Großes.  Es  wird  der  Unterschied 
berechnet  im  Stehen  und  im  Liegen,  näher  der  oberen  Druckteile  und 
weiter  von  ihnen  entfernt,  das  Ganze  als  alleinige  Wirkung  der 
Schwere  der  Intestina  geschildert  und  nach  den  bekannten  Ge- 
setzen der  Statik  sogar  in  Zahlen  ausgedrückt.  Dort  machte  ich 
schon  vor  25  Jahren  auf  das  Gesetz  aufmerksam,  welches 
E.  Meyer  1902  als  den  so  wesentlichen  Punkt  hervorzuheben 
für  nötig  hält  und  welches  ich  hierunter  wörtlich  wiedergeben  werde. 
—  Auch  habe  ich  gelegentlich  der  Wahrung  meiner  Priorität  in  der 
wissenschaftlichen  Anwendung  der  Beckenhochlage  Tren- 
delenburg gegenüber  auf  diese  Verhältnisse  Bezug  genommen  und 
auf  den  negativen  Druck  in  den  Organen  hingewiesen.    Ich  ver- 
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-weise  auf  «leine  Darlegung  in  tLer  Deutschen  medizinischen  Wochen- 
-«chrift  1«90  Nr.  17. 

Aus  »einer  obengenaiaten  Arbeit  zitiere   ich  nur  zum  Beweis, 
•daß  bereits  TOt  R  Meyer^s  Hinweis  auf  die  Gesetze  der  Hydrostatik 
-der  Intraabdominaldruck  richtig  und  nicht  unrichtig  von  den 
^Gynäkdlog^in   aufgefaßt   wurde,  laut  p.  56:    »Nach   den  Ge- 
setzen des  hydrostatifi<5hen  Druckes^  welche  für  den  Intra- 
abdominaldruck ebenfalls  zur  Geltung   kommen,  ist  der 
.Äuf  einem  Flächenabftchnitt  der  S^eitenwandung   eines   Ge- 
fäßes larstende  Flüssigkeitsdruck  gleich  dem  Gewichte  einer 
-Flüssigkeitssäule,  die  Eur  Grundfläche  den  fraglichen  Ab- 
>4Bchnitt  und  zur  Höhe  d^n  Abstand  Tom  Schwerpunkt  dieaer 
;Fläche  zur  Libelle  besitzt.« 

In   dieser  Arbeit  aber  verweise  ich  bereits   auf  frühere  IWiiK;- 
.-.suchungen  von  Schatz  über  dieses  Thema,  so  daß  ich  nicht  glaube^ 
^ß  die  Gynäkologen  so  ^ielir  der  Belehrung  E.  Meyer 's  bedurften, 
wie  er  geglauht  haben  mag.  —  Nur  soviel^  in  Kürze.  — 

Wie  aber  auch  aus  diesen  wenigen  Andeutungen  hervorgeht,  hat 
::SGbon  damals  £.  Meyer  gegen  Windmühlen  gekämpft  oder  gegen 
.einen  markierten  Feind  manöveriert. 

Und  so  schieße  ich  denn  diese  kleine  Abwehr  mit  den  Worten 
-fdes  Evapedokle^:  7t6Xei.iog  Ttarr^g  navviov  und  der  Hoffnung,  daß 
«^ie  unserer  schönen  embryologischen  Wissenschaft  zum  Nutzen  ge- 
(reiche.  Sollte  sie  ^azu  einige  Anregung  geben,  so  würde  ich  es 
tmeinem  Kritiker  gern  verzeihen,  wenn  er  mich  ähnlich  beurteilte  wie 
^fajTat.hustra  den  alt^n  Heiligen  im  Walde,  indem  Nitzsche  den 
W.ejsen  zu  seinem  Herzen  sprechen  läßt:  »Sollte  es  denn  möglich 
«ei»?  Dieser  alte  Heilige  hat  in  seinem  Walde  noch  nichts 
At^won  gehört,  daß  Gott  tot  ist!«  — 

ni. 

Zur  Kasuistik  des  Typhus  abdominalis  unter  der  Geburt 

und  im  Puerperium. 

Von 
Dr.  Simon  Bosenfeld  in  Smolensk. 

19jährige  Ipara,  letzte  Eegel  Anfang  Febrnar  1906,  somit  Ende  des  9.  Monats. 
Kind    ziemlich   groß,   platt  rachitisches   Becken  mit  beinahe  normalen  Maßen. 

Ich  wurde  am  24.  September  1906  gerufen,  weil  die  Geburt  begonnen  hatte. 
leh  fand  Vergrößerung  der  Herzdämpfung  nach  rechts,  etwas  dumpfe  Herztöne, 
adenoide  Vegetationen  im  Bachen  und  in  der  Nase;  Transport  in  die  Klinik. 

Befund  12  Uhr:  Gebärmutterhals  nicht  entfaltet,  Orific.  intern,  kaum  für  einen 
Pinger  durchgängig.  Blase  vorhanden;  Herztöne  gut.    I.  Schädellage. 

Wehen  regelmäßig,  schmerzlos,  schwach.  Seit  drei  Tagen  Diarrhöe;  Tempe- 
ratur 37,3^,  deutliche  Herzdilatation,  Geräusche  an  den  großen  Gefäßen  und  an 
dem  rechten  atrio-ventrikulären  Herzventil.    Puls  80 — 90. 

Die  Wehen  während  des  ganzen  Tages  schwach.  Die  Diarrhöe  dauerte  fort 
Temperatur  abends  37,7^.  Darmspülung  mit  Tannin  und  Borax.  Danach  Reinigung 
^er  Genitalia  und  vaginale  Spülung  mit  Sublimat. 
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Am  25.  September  Status:  Wehenschwäche,  GebarinntterhalB  entfaltet,  aber 
kaum  für  zwei  Finger  durchgängig.    Diarrhoischer  Stuhlgang  dauert  fort. 

Erst  am  26.  September  werden  gegen  mittag  die  Wehen  etwas  starker,  und 
darauf  folgte  um  1^2  ühr  der  Blasensprung  bei  dreimarkstückgroßem  Muttermunde. 
Kopf  im  Beckeneingang,  aber  noch  leicht  beweglich  zu  machen.  Die  Herztone 
gut.  Wehen  hören  fast  auf.  Abends  zwei  Spritzen  StrychninlÖsung  subkutan. 
Darauf  verändern  sich  die  Wehen  insofern,  daß  sie  jedesmal  durch  stenokanüsche 
Anfälle  begleitet  werden,  der  Zustand  wurde  sichtlich  bedrohend,  der  Puls  steigt 
während  der  Wehe  auf  116—120  (sehr  klein). 

Da  ich  der  Fat.  bei  solchem  allgemeinen  Zustand  und  bei  vollkommen  unvor- 
bereitetem Beckenboden  nicht  den  Eingriff  einer  hohen  Zange  zumuten  konnte, 
so  machte  ich  in  der  Nacht  auf  den  27.  September  um  2^%  Uhr  die  Perforation 
des  lebenden  Kindes.  Die  Operation,  obwohl  am  beweglichen  Kopfe,  ging  leicht 
und  schnell  vor  sich,  leichte  Extraktion,  keine  Scheiden-,  keine  Dammrisse. 

Das  Kind  60  cm,  scheinbar  reif.    Manuelle  Placentarlösung.    Uterusausspülung. 

Die  stenokardischen  Anfälle  sistierten  sofort  mit  der  Extraktion  des  Kindes. 
Temperatur  36,2  ^ 

Am  nächsten  Tage  bei  gutem  Befinden  dauerte  die  Diarrhöe  an,  deshalb  OL 
Ricini. 

27.  September  abends  Temperatur  37°.    Puls  gegen  100. 

28.  September  morgens  Temperatur  37,7^;  abends  38,6°  keine  Klagen,  kein 
Frösteln,  keine  Schmerzen,  weder  spontan,  noch  beim  Abtasten  des  Uterus  und  der 
Parametrien. 

29.  September  Temperatur  39,2°.  Es  wird  die  Scheide  und  die  Portio  im 
Spekulum  eingestellt :  kaum  merkbares  Ödem  der  hinteren  Kommissur,  am  Mutter- 
mund ein  grauweißer  Belag.  Lochien  gering,  keine  Spur  von  fotidem  Geruch. 
Es  wird  der  Belag  an  der  Portio  mit  Tct.  jodi  geätzt;  Scheidenspülungen  mit 
Formalinlosung. 

30.  September  morgens,  Temperatur  40,  abends  40,2°.  Puls  120.  Portio  noch- 
mals mit  Jod  geätzt. 

Da  die  Erkrankung  als  eine  fulminante  septische  angesehen  wird,  so  wurde 
das  Ung.  CredS  angewandt,  Alkoholzufuhr.  Am  Abend  des  1.  Oktober  60  ocm 
Antistreptokokkenserum. 

2.  Oktober  nochmals  60  ccm  des  Serums.  Keine  Wirkung  auf  die  Temperatur, 
noch  auf  das  Delirium,  das  inzwischen  eingetreten  ist.  Uterusinvolution  ganz 
normal,  keine  peritonischen  Symptome  außer  dem  Meteorismus,  welcher  die  Palpa- 
tion der  Milz  nicht  gestattet.    Perkutorisch  ist  die  Milz  mäßig  vergrößert. 

Schon  am  3.  Oktober  wurde  an  der  Diagnose  Sepsis  gezweifelt.  Das  ganze 
Krankheitsbild  war  so  seltsam,  daß  die  Vermutung  auf  einen  Typhus  abdomin.  aus- 
gesprochen wurde.  Aber  erst  am  6.  Oktober  konnte  die  endgültige  Diagnose  auf 
Typhus  abdominalis  gestellt  werden,  als  die  Widal'sche  Blutprobe  in  Lösung  1:30; 
1 :  60 ;  1 :  70  ganz  unzweideutigen  positiven  Bescheid  gab.  Jetzt  war  auch  die  schlaffe 
vergrößerte  Typhusmilz  deutlich  zu  fühlen,  da  der  Meteorismus  nachließ.  Ich  will 
nicht  auf  den  Verlauf  der  Krankheit  ausführlich  eingehen.  Ich  bemerke  nur,  daß 
seitens  der  Genitalien  nie  etwas  Abnormes  zu  verzeichnen  war;  die  Lochienmenge 
war  dauernd  eine  ganz  geringe,  die  Involution  der  Gebärmutter  schritt  aber  nicht 
nur  normal,  sondern  geradezu  rapid  vorwärts. 

Die  Pat.  hatte  zwei  Rezidivanfälle  des  Typhus  zu  überstehen,  die  sich  aber 
alle  ganz  klassisch  durch  das  allmähliche  Ansteigen  und  lysisartigen  Abfall  der 
Temperatur  kennzeichneten.    Anfang  Dezember  war  Pat.  völlig  hergestellt 

Ich  erlaube  mir,  diesen  Fall  zu  berichten,  weil  Fälle,  wo  die  Ge- 
burt in  der  Prodromalperiode  des  Typhus  abdominalis  stattfindet, 
nicht  häufig  sind  und  weil  sie  die  größten  Schwierigkeiten  für  die 
Differentialdiagnose  bieten  können. 

Ich  konnte  in  meinem  Falle  die  Vermutung  auf  Typhus  abdomi- 
nalis darum  verhältnismäßig  früh  aussprechen,  weil  der  Typhus  ab- 
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dominalis  in  Bußland  eine  weit  häufigere  Erkrankung  ist  als  irgendwo 
und  speziell  in  Smolensk  in  manchen  Stadtteilen  geradezu  endemisch 
ist.     Dazu  kam  noch  die  sehr  suspekte  hartnäckige  Diarrhöe. 

Zum  Schluß  wäre  noch  hinzuzufügen,  daß  Schröder  mit  Eecht 
darauf  hinweist,  daß  der  Typhus  abdominalis  im  Puerperium  sehr  schwer 
von  der  puerperalen  Endokarditis  zu  differenzieren  ist.  Speziell  in 
un<ierem  Falle  waren  die  Herzsymptome  im  ganzen  Ej'ankheitsbilde 
zuweilen  so  vorwiegend,  daß  wir  mehr  als  einmal  an  die  Möglich- 
keit einer  septischen  Endokarditis  denken  mußten,  bis  wir  zur  end- 
gültigen Typhusdiagnose  kommen  konnten. 


IV. 

Eine  neue  Leibbinde. 

Von 
Dr.  Alberts  in  Bensheim. 

Von  den  vielen  Leibbinden,  die  bisher  in  den  Handel  gebracht 
wurden,  haben  sich  bisher  nur  wenige  bewährt,  da  sie  nicht  allen 
Anforderungen,  die  man  an  eine  gutsitzende  Leibbinde  stellen  muB^ 
genügt  haben. 

Eine  Leibbinde  soll  die  erschlafften  Bauchdecken  in  ihre  alte 
Lage  zurückbringen  und  soll  hauptsächlich  eine  Bauchstütze  sein. 
Das  Material  aber,  welches  als  Stütze  verwendet  wird,  darf  nicht  fest, 
sondern  muß  elastisch  sein  und  sich  an  die  Bauchdecken  anschmiegen 
ohne  zu  drücken,  und  muß  sowohl  bei  tiefer  Atmung  wie  bei  reich- 
licher Nahrungsaufnahme  nicht  lästig  werden  und  einen  gleichmäßigen 
Druck  auf  den  Bauch  ausüben. 

Ferner  muß  eine  Leibbinde  bequem  und  leicht  anzulegen  sein. 
Sodann  darf  sie  nicht  nach  oben  und  unten  rutschen;  sie  muß  auch 
porös  sein,  um  die  Hautzirkulation  nicht  zu  beeinträchtigen.  Vor 
allen  Dingen  darf  sie  die  Wirbelsäule  nicht  drücken.  Der  Hängebauch, 
überhaupt  die  gesenkten  Eingeweide  haften  an  der  Wirbelsäule  und 
üben  somit  einen  Zug  an  derselben  aus. 

Alle  bisherigen  Bindenkonstrukteure  haben  das  Hauptgewicht  auf 
die  Bauchstütze  gelegt  und  damit  die  Wirbelsäule  in  keiner  Weise  vor 
Druck  bewahrt.  Dm  diesem  Übel  abzuhelfen,  habe  ich  eine  »Leib- 
binde mit  Rückenstütze«  konstruiert,  die  gewissermaßen  eine  künstliche 
Wirbelsäulenstütze  ist  und  dem  dringenden  Bedürfnis,  die  Wirbelsäule 
nicht  zu  drücken,  vollkommen  Rechnung  trägt. 

Meine  Leibbinde  mit  Rückenstütze  ist  bei  vielen  Kranken  im  Ge- 
brauch. Jede  Frau,  die  sie  benutzt,  ist  damit  so  zufrieden,  daß  sie 
sie  nicht  wieder  ablegt;  denn  sie  entspricht  allen  an  eine  gut  sitzende 
Binde  gestellten  Anforderungen. 

Auch  bei  Schwangerschaftszuständen  und  namentlich  bei  Ente- 
roptose  hat  sie  sich  bewährt,  weshalb  ich  sie  allen  Kollegen  warm 
empfehle. 
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Konstruktion  der  Binde  ist  folgende: 

die  Eückenstütze,  welche  aus  stabilem,  mit  Blanchettestäbchen 
beschlagenen  und  Satin  überzogenem  Leder 
besteht,  das  sich  jeder  Wirbelsäule  an- 
schmiegt, sind  zu  beiden  Seiten  breite  Saidn- 
seitenstücke  angesetzt,  welche  den  eigent- 
lichen Leibträger,  der  aus  Trikotstoff,  mit 
breiten  Gummibändern  durchzogen,  besteht^ 
durch  Schnallen  so  zusammenschheßen,  daß 
an  ein  Ausweichen  des  Leibträgers  nicht 
zu  denken  ist.  Zur  weiteren  Befestigung^ 
der  Binde  dienen  Träger,  die  am  oberen 
Rande  des  eigentlichen  Leibträgers  ange- 
bracht sind  und  kreuzweis  über  Brust  und 
Rücken  gezogen  an  den  oberen  Teil  der 
Rückenstütze  angeknöpft  werden.  An  dem 
unteren  Rande  des  Leibträgers  sind  zwei 
elastische  Bänder  angebracht,  welche  mit 
den  Strümpfen  verbunden  werden. 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1)  Münchener  gynäkologische  Gesellschaft. 

Bericht  von  Dr.  Sig.  Mirabeau. 
Sitzung  vom  14.  März  1906. 

1)  Herr  Ludwig  Seitz  demonstriert  einen  Fall  von  Blasenverletzung  nach 
Hebotomie.  Bei  einer  29jälirigen  IVpara,  die  bisher  drei  tote  Kinder  nach  Forceps, 
Wendung  und  künstlicher  Frühgeburt  hatte  und  deren  Conj.  diag.  9,ö  cm  be- 
trägt, wurde  mit  der  Döderl ein' sehen  Führungsnadel  in  typischer  Weise  die 
Hebotomie  ausgeführt  und  dann  der  spontane  Eintritt  des  Kopfes  ins  Becken  ab- 
gewartet. Nach  dem  Auftreten  von  Preß  wehen  wurde  wegen  Gefährdung  dea 
Kindes  die  Entbindung  mit  der  Zange  beendet.  Lebendes,  51  cm  langes,  3680  g 
schweres  Kind;  keine  Scheidenverletzung. 

.  Am  1.  Tage  p.  p.  Blut  in  dem  durch  Katheter  entfernten  Urin;  dasselbe  am 
2.  Tage.  Vom  3.  Tage  an  spontane  Entleerung  von  leicht  blutig  gefärbtem  Urin, 
Temperatursteigerungen  bis  39,1°,  die  in  den  nächsten  Tagen  zur  Norm  zurück- 
geht.   Urin  leicht  getrübt. 

Die  cystoskopische  Untersuchung  am  20.  Tage  ergibt,  daß  die  Blasenwand  auf 
der  rechten,  der  Hebotomie  entsprechenden  Seite  einen  deutlichen  Spalt  mit  scharfem 
Bande  aufweist,  in  dessen  Umgebung  die  Schleimhaut  bullöses  Ödem  zeigt.  Beide 
Ureteren  funktionieren  normal.  Der  Spalt  führt  in  ein  divertikelartiges  Gebilde, 
das  o£fenbar  dem  prävesikalen  Raum  entspricht,  so  daß  bei  Einführung  der  Cysto- 
skoplampe  durch  diesen  Spalt  die  Haut  der  betreffenden  Stelle  deutlich  aufleuchtet. 
Ob  die  Verletzung  beim  Hindurchführen  der  Säge  oder  erst  sekundär  beim 
Tiefertreten  des  Kopfes  durch  Druck  auf  den  scharfen  Knochenrand  entstanden  ist, 
läßt  sich  nicht  mit  Sicherheit  entscheiden.    Ungestörte  Heilung. 

2)  Herr  Mirabeau:  Hält  anläßlich  des  Todes  von  Max  Nitze  einen  Nachruf 
auf  diesen,  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Bedeutung  der  Cysioskopie  in  der 
Frauenheilkunde.    (Erscheint  ausfuhrlich  in  der  Monatsschr.  für  Q^burtsh.  u.  Gyn.) 

3)  Herr  Wiener  demonstriert; 

a.  einen  Fall  von  Parovarialcyste  bei  gleichzeitig  bestehender  Tuberkulose  des 
Bauchfelles. 
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b.  zwei  Falle  von  Extra-uterin-Ghravidität,  die  durch  Laparotomie  glücklich 
operiert  wurden. 

c.  markstückgroßes  Melanosarkom  der  Vulva  bei  einer  65jährigen  Yirgo  intacta. 
4)  Herr  Amann  demonstriert: 

a.  einen  Fall  von  Fseudohermaphroditismus  masoulinus  extemus. 

b.  Fremdkörper  im  Uterus  mit  sekundärer  Pyometra. 

0.  Fall  von  Karzinom  der  Gervix,  des  Corpus  uteri  imd  beider  Ovarien. 


Sitzung  vom  17.  Mai  1906. 

1)  Herr  Karl  Hörmann  demonstriert  eine  Fat.,  bei  welcher  er  die  vaginale 
Implantation  des  linken  Ureters  nach  der  Methode  von  Mackenrodt  erfolgreich  aus- 
geführt hat.  Die  Ureter-Scheidenfistel  war  nach  einer  außerhalb  der  Klinik  aus- 
geführten Zangenentbindung  entstanden.  Bei  einem  ersten  Operationsversuch  war 
die  Einheilung  keine  vollständige,  sondern  es  entstand  zunächst  eine  Ureter-Blasen- 
Scheidenfistel,  die  dann  durch  zwei  weitere  Operationen  nach  einem  bzw.  3  Monaten 
zur  Heilung  gebracht  wurde.  An  den  Seidenfäden  bildeten  sich  wiederholt  In- 
krustationen, die  mit  den  Mi rabeau* sehen  Instrumenten  entfernt  werden  konnten. 
Die  cystoskopische  Demonstration  zeigt  deutliche  Funktion  beider  Ureteren.  Es 
besteht  aber  immer  noch  eine  kleine  haarfeine  Kommunikation  mit  der  Scheide, 
doch  ist  Fat.  3  bis  4  Stunden  völlig  kontinent.  Auch  hat  sich  von  neuem  ein 
Fadenstein  gebildet. 

2)  Herr  Eggel  demonstriert  cystoskopisch  einen  Fall  von  doppelter  Ureter- 
bildung. 

3)  Herr  Brunner  (a  Qt.):    Über  die  Erfolge  mit  Lumbalanästhesie. 

Yortr.  bespricht  einleitend  die  Technik  der  Medullaranästhesie  und  rühmt 
speziell  die  Fortschritte,  die  hierbei  durch  die  Kombination  der  anästhesierenden 
Medikamente  mit  Nebennierenpräparaten  gemacht  worden  sind, 

In  der  II.  gyn.  Klinik  (Frof.  Dr.  Amann)  wurde  die  Medullaranästhesie  mit 
Novokain- Suprarenin  (Höchster  Farbwerke)  bei  26  Operationen  zur  Anwendung 
gebracht,  diese  waren  Gurettage,  Ausräumung  der  Uterus  p.  abort.,  Exkochleation 
und  Thermokausis  bei  inoperablem  Karzinom,  Abtragung  von  spitzen  Kondylomen 
an  großen  und  kleinen  Labien,  Scheide  und  Schenkelbeuge,  Karzinom  der  Klitoris 
und  Volva,  Kolporrhaphien,  Fortioamputation,  Oolpotomia  post.  bei  Beckenexsudaten, 
vaginale  Totalexstirpation,  Operation  nach  Alexander-Adams,  Yentrifixation, 
Hemia  abdominalis,  Ovarialkystom  und  Myom. 

Die  Dauer  der  Anästhesie  reichte  meist  nicht  über  60  bis  60  Minuten  und  trat 
nach  2  bis  16  Minuten  ein.  Die  Schmerzlosigkeit  war  innerhalb  einer  Stunde 
vollständig,  3 mal  versagte  die  Methode  ganz.  Selbst  Laparotomien  mit  Schnitt 
bis  über  den  Nabel  gelangen  vollkommen. 

Yiermal  trat  während  der  Operation  Übelkeit  und  Erbrechen  auf;  dagegen  traten 
nach  der  Operation  in  einem  Yiertel  der  Fälle  unangenehme  Nachwirkungen  ein 
in  Form  von  Kopfschmerz,  Erbrechen,  Kreuzschmerzen  (10  Fälle)  Nackenschmerzen 
und  Imal  sogar  Nackensteifheit. 

Obgleich  sich  das  Novokain  als  erheblich  ungefährlicher  erweist  als  das  Kokain 
und  seine  Ersatzpräparate,  kann  Yortr.  die  Allgemeinanwendung  der  Medullar- 
anästhesie an  Stelle  der  Inhalationsnarkose  nicht  empfehlen,  vor  allem  wegen 
der  gelegentlichen  Mißerfolge,  den  erheblichen  Beschwerden  p.  operat.  Weiterhin 
leidet  die  Desinfektion  der  Kranken,  und  namentlich  fällt  die  zur  Untersuchung  vor 
der  Operation  so  wichtige  Entspannung  der  Bauchdecken  weg. 

Die  Medullaranästhesie  soll  nur  dann  zur  Anwendung  kommen,  wenn  die  In- 
halationsnarkose als  zu  gefährlich  erscheint,  bes.  bei  alten  schwächlichen  Fersonen, 
die  überhaupt  sehr  geeignet  für  diese  Anästhesie  erscheinen;  femer  bei  Fersonen, 
die  eine  unüberwindliche  Furcht  vor  der  AUgemeinnarkose  haben;  dagegen  nie  bei 
Nervösen  und  Hysterischen. 

Yortr.  erwähnt  dann  noch  die  Kombination  der  Medullaranästhesie  mit  dem 
Morphium-Skopolamin-Dämmerschlaf ,  über  die  er  aber  noch  keine  genügende  Er- 
fedirung  besitzt. 
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4)  Herr  Stampf  demonstriert  ein  lebendes  neugeborenes  Kind  mit  Yorge- 
schrittener  trockener  Q-angran  der  Nasenspitze,  Stirn,  Wangen  und  beider  kleiner 
Finger«    Ein  ätiologisches  Moment  konnte  nicht  festgestellt  werden. 

6)  Herr  Amann  demonstriert: 

a.  einen  Fall  von  Dünndarm-UteruBfifitel. 

b.  Abdominale  Totalexstirpation  des  Uterus  und  der  ganzen  Vagina  wegen 
Carcinoma  vaginae. 

c.  Durch  abdominale  Totalexstirpation  wegen  Sarcoma  uteri  entferntes  Genitale 
eines  anderthalbjährigen  Mädchens.  Das  Kind  überstand  den  Eing^riff  zunächst  gut, 
ging  aber  später  an  Pneumonie  zugrunde. 

6)  Herr  Mirabeau:    Demonstrationen: 

a.  Subchoriale  tuberöse  Hämatommole  mit  deutlichem  4  mm  großem  Embryo, 
das  9  Monate  nach  Ausbleiben  der  Periode  unter  dem  klinischen  Bilde  eines 
myomatösen  Uteruspolypen  fast  ohne  Blutung  ausgestoßen  wurde. 

b.  Doppeltmannskopfsgroßes  Myom  von  einer  64jährigen  Pat.,  das  erst  seit 
einem  Jahr  (14  Jahre  nach  Eintritt  der  Menopause)  zu  wachsen  angefangen  hatte. 
Weder  maligne  noch  cystische  Degeneration  nachweisbar. 

c.  Gänseeigroßer  Phosphatstein,  der  sich  bei  einem  23jährigen  Mädchen  um 
eine  Haarnadel  herum  innerhalb  eines  halben  Jahres  gebildet  hatte  und  die  ganze 
Blase  derart  ausfüllte,  daß  man  daneben  keinen  Katheter  einführen  konnte. 

d.  Kirschkerngroßer  Ureterstein,  der  6  cm  oberhalb  der  Blase  zu  einer  voll- 
ständigen Obliteration  des  Ureters  geführt  hatte  mit  sekundärer  Pyonephrose.  Der 
resezierte  Ureter  wurde  in  die  Blase  neu  implantiert,  die  Pat.  ging  am  10.  Tage  an 
Sepsis  zugrunde.  

Sitzung  vom  21.  Juni  1906. 

1)  Herr  Eggel  demonstriert  eine  Pat.  mit  periurethralem  Karzinom. 

2)  Herr  Ludwig  Seitz:    Über  Stieldrehung  von  Paravarialcysten. 
Vortr.   berichtet   über   zwei  Beobachtungen.     Im   ersten   Fall   wurde   durch 

die  Drehung  der  Parovarialcyste  das  der  Seite  entsprechende  Ovarium  in  zwei 
Stücke  zerteilt,  deren  laterales  hochgradig  hämorrhagisch  infarziert  war,  während 
das  mediale  normales  Aussehen  bot.  Im  2.  Fall  trat  die  Stieldrehung  am  5.  Tage 
des  Wochenbettes  ein.  Die  Cyste  lag  vor  der  Geburt  im  kleinen  Becken  und  ver- 
hinderte den  Eintritt  des  Kopfes;  es  gelang  sie  hinaufzuschieben,  worauf  die  Ge- 
burt spontan  erfolgte. 

3}  Herr  Brünings  demonstriert  ebenfalls  einen  Fall  von  stielgedrehter  Par- 
ovarialcyste, nach  außen  davon  das  in  einen  hühnereigroßen  knolligen,  stark  hämor- 
rhagischen Tumor  verwandelte  Ovarium. 

4)  Herr  Wiener  demonstriert: 

a.  Kindskopfgroße  Parovarialcyste  mit  Stieldrehung  um  360°. 

b.  Doppelseitige  Dermoidcysten ;  die  linksseitige  mit  Stieldrehung  von  180°  bei 
gleichzeitig  bestehender  Gravidität  von  4  Monaten.  Die  Gravidität  wurde  durch 
die  Operation  nicht  unterbrochen. 

c.  Mannskopfgroße  Ovarialcyste  zweifach  um  ihren  Stiel  gedreht  mit  akut  peri- 
tonitischen Erscheinungen. 

d.  TVs  Monate  alter  Fötus  mit  Atresia  ani,  zahlreichen  Strikturen  des  Darmes, 
Hemia  umbilicalis,  offenem  Meck er  sehen  Divertikel  und  Ausstülpung  des  Dünn- 
darmes. 

Im  Anschluß  hieran  demonstriert  Herr  Ludwig  Seitz  drei  Falle  von  Nabel- 
schnurbrüchen. 

a.  Orangegroßer  Bruch,  von  Amnion  überzogen. 

b.  Frauenfaustgroßer  Bruch,  zum  Teil  mit  gewöhnlicher  Haut  bedeckt,  die  mit 
den  Därmen  verwachsen  ist.  Im  dritten  Fall  liegen  sämtliche  Därme  und  die 
mißgestaltete  Leber  außerhalb  der  Bruchpforte,  überdies  bestehen  an  den  Füßen 
von  amniotischen  Fäden  herrührende  Mißbildungen. 

5)  Herr  Oberndorfer  demonstriert  mikroskopische  Präparate  eines  Falles 
von  Ghorionepitheliom. 
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Die  Präparate  entstammen  einer  25jährigen  Fran,  die  in  der  psychiatrischen 
Klinik  unter  den  Symptomen  eines  Hirntumors  gestorben  war. 

Bei  der  Sektion  fanden  sich  blaurote  Gkschwulstmassen  in  fast  allen  Organen 
und  namentlich  ein  haselnußgroßer  Knoten  in  der  linken  Tubenecke  des  Uterus, 
der  fast  die  ganze  Wanddicke  des  Uterus  durchsetzte. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Geschwulstmassen  aus  allen  Organen 
ergab  das  Bild  eines  typischen  Chorionepithelioms. 

Eine  Gravidität  soll  mehrere  Monate  Tor  der  Erkrankung  bestanden  haben. 


Sitzung  vom  13.  Juli  1606. 

1)  Herr  Eggel  demonstriert  den  in  letzter  Sitzung  vorgestellten  FaU  von 
Urethralkarzinom  nach  der  Operation.  Die  Pat.  ist  trotz  Entfernung  fast  der 
ganzeh  Harnröhre  kontinent  geblieben. 

2)  HerrAlbreoht  (a.  G.):  Über  einen  akuten  postoperativen  mesen- 
terialen Darmverschluß  an  der  Duodenojejunalgrenze. 

Der  Vortr.  gibt  nach  Besprechung  eines  in  der  JI.  gyn.  Klinik  (Prof. 
Amann)  beobachteten  und  geheilten  Falles  eine  zusammenfassende  Erörterung  der 
bisherigen  Literatur  über  dieses  Krankheitsbüd,  das  bisher  in  der  Lehre  des  post- 
operativen Ileus  nur  wenig  Beachtung  gefunden  hat  und  kommt  zu  folgenden 
Schlttssen: 

1)  Der  postoperative  mesenteriale  Darmverschluß  ist  ein  typischer  Strangulations- 
ileus  (Abklemmung  des  Duodenums  durch  die  infolge  Verlagerung  der  DQnndarm- 
schlingen  ins  kleine  Becken  abnorm  straff  gespannte  Radix  mesenterii).  Dieser  und 
nicht  die  akute  Ghutrektasie  bildet  das  Hauptmoment  des  Krankheitsbildes. 

2)  Der  Mechanismus  des  Verschlusses  bzw.  die  Verlagerung  der  Dünndärme 
ins  kleine  Becken  wird  in  der  Mehrzahl  der  Falle  durch  den  infolge  akuter  Atonie 
enorm  aufgeblähten  Magen  verursacht,  doch  wurden  auch  andere  Momente  beob- 
achtet, z.  B.  plötzliche  Anwendung  der  Bauchpresse,  abnorme  Blähung  des  Dick- 
darmes, peritonitische  Verwachsungen  der  Dünndärme  im  kleinen  Becken. 

3)  Prädisponierende  Momente  sind:  Gastroptose,  Gastrektasie,  besondere  Formen 
des  Duodenums,  abnorme  Länge  oder  Kürze  des  Mesenteriums,  Lordose,  Bücken- 
marksläsion ,  Peritonitis,  hochgradige  Schwächung  des  Körperzustandes  durch  vor- 
ausgegangene schwere  Krankheiten. 

4)  Von  den  auslösenden  Momenten  steht  die  Ghloroformnarkose  (akute  Magen- 
atonie)  obenan,  dann  Magen-  und  Gallengangoperationen. 

5)  Die  Diagrnose  ergibt  sich  leicht  aus  dem  charakteristischen  Symptomen- 
komplex: profuses,  unstillbares,  galliges,  nie  fäkulentes  Erbrechen,  Aufbreibtmg 
des  Bpigastriums  bei  sonst  nicht  meteoristisehem  Leib,  Nachweis  einer  Magen- 
dilatation, bei  den  sonstigen  Erscheinungen  eines  akuten  Ileus. 

6)  Die  einfache,  von  Schnitzler  zuerst  vorgeschlagene  Therapie,  die  in 
sämtlichen  bisher  diagnostizierten  Fällen  von  eklatantem  Erfolg  war,  besteht  in 
Anwendung  der  Bauch,  ev.  Knie-Ellenbogenlage. 

Als  operative  Therapie  empfiehlt  Vortr.  nach  Aufhebung  des  mechanischen 
Verschlusses  die  Abdeckung  des  kleinen  Beckens  mit  der  Fiexur  nach  Amann, 
ev.  limgsraffnng  der  Radix  mesenterii  ans  Mesokolon. 

3)  Herr  Hörmann:  Histologische  Bemerkungen  zur  Decidua- 
bildung  im  Ovarium  Schwangerer.  (Nachdruck  aus  den  Sitzungsberichten 
der  Ghes.  f.  Morph,  u.  Physiol.  in  München.) 

Beim  Menschen  erfährt  während  der  Schwangerschaft  nicht  nur  die  Schleim- 
haut des  Uterus  eine  deciduale  Umwandlung,  sondern  es  tritt  fast  regelmäßig  auch 
an  anderen  Stellen  des  Genitaltraktns  und  seiner  Nachbarschaft  deciduaähaliches 
Gewebe  auf.  Hier  soll  nur  von  den  entsprechenden  Veränderungen  in  den  Ovarien 
die  Rede  sein.  Schmorl  hat  zuerst  deciduaähnliche  Herde  in  den  Ovarien  gra- 
vider Frauen  nachgewiesen  und  seine  Angaben  haben  seither  mehrfach  Bestätig^ung, 
vor  allem  durch  Kinoshita,  Schnell,  Rabl  und  Lindenthal,  gefunden.  Die 
fraglichen  Zellgruppen  liegen  meist  dicht  unter  dem  Keimepithel,  aber  auch  tiefer, 
mid  werden  vom  5.  Monat  ab   als  Knötchen  von  blaßgrauer  Farbe  häufig  schon 
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makroskopisch  sichtbar.  CharakteristiBch  für  die  in  Frage  stehende  Gtewebsyer- 
änderung  ist  ihr  Entstehen  während  der  Schwangerschaft,  ihr  Verschwinden  am 
Ende  derselben  und  ihre  große  morphologische  Ähnlichkeit  mit  dem  Decidoage- 
webe  der  Utemsschleimhaut  bei  intra-nteriner  Gravidität. 

Die  histologische  Struktur  der  in  voller  Ausbildung  befindlichen  großzelligen 
Herde  wird  von  den  früheren  Autoren,  soweit  sie  sich  eingehender  mit  diesen 
Bildungen  beschäftigt  haben,  nicht  ganz  übereinstimmend  geschildert.  Dieser  Um- 
stand, sowie  der  Wunsch,  eventuell  sichere  histologische  Anhaltspunkte  für  die 
Identität  der  großen  Zellen  mit  den  Elementen  der  Decidua  uterina  aufzufinden, 
veranlaßten  mich,  diese  eigenartigen  Bildungen  genauer  zu  untersuchen.  Im 
folgenden  sei  es  mir  gestattet  meine  Resultate  mitzuteilen. 

Alle  untersuchten  Objekte  waren  ganz  frisch  gewonnen  und  in  5 feiger  Formol- 
lösnng  fixiert  worden.  Die  Färbung  der  Schnitte  geschah  zum  Teil  nach  den  ge- 
wöhnlichen Methoden,  z.  B.  mit  Hämatoxylin-Eoain,  zum  Teil  aber  wurden  spezielle 
Färbemethoden  angewendet,  die  allein  gewisse  Details  in  genügender  Deutlichkeit 
erkennen  ließen.  Sie  sind  bei  Beschreibnng  der  entsprechenden  Befunde  aufgeführt. 

Die  meisten  der  Zellen  in  den  Knoten  erinnern  nach  Form,  Größe,  Anordnung, 
Beschaffenheit  des  Kernes  und  Verhältnis  desselben  zum  Zellenleib  ohne  weiteres 
an  diese  so  charakteristischen  Zellen  der  Decidua  uterina;  sie  sind  sehr  vielgestaltig 
(unregelmäßig  rundlich,  oval,  kurzspindelig,  kolbig,  bimformig)  und  auffallend  groß. 
Die  Zellen  liegen  in  vielen  Knoten  so  dicht  aneinander,  daß  man  bei  oberfläch- 
lieher  Betrachtung  den  Eindruck  gewinnt,  als  ob  man  es  mit  geschichtetem  Platten- 
epithel zu  tun  hätte.  Sobald  man  aber  eine  spezifische  Bindegewebsfärbung  vor^ 
nimmt,  tritt? zwischen  den  Zellen  aufs  deutlichste  eine  sehr  feinfaserige  Inter- 
zeliularsubstanz  hervor.  Schmorl  hat  dieselbe  mittels  der  van  Gi es o naschen 
Färbemethode^nachgewiesen ;  ich  habe  meine  Präparate  nach  Marcs ch  behandelt, 
der  auf  eine  für  Bindegewebsfasern  sehr  brauchbare  Modifikation  der  Biel- 
schowsky' sehen  Nervenfibrillenfärbungsmethode  hingewiesen  hat.  Überall  sieht 
man  aufs  schärfste  zwischen  den  großen  Zellen  ein  Netzwerk  von  feinsten  Fasern 
mit  dazugehörigen  Fibroblasten,  so  daß  die  Zellen  von  diesem  Filzwerk  umsponnen 
werden.  Ich  kann^also  gegenüber  Lindenthal,  der  eine  solche  different  gefärbte 
Zwischensubstanz  niemals  nachweisen  konnte,  die  Angaben  von  Schmorl  und 
Kinoshita  durch  unzweideutige  Präparate  bestätigen. 

Der  Versuch,  auch  zwischen  der  Decidua  compacta  dasselbe  Faser  werk  wie 
in  den  ovariellen  Haufen  nachzuweisen,  gelang  ebenfalls  mittels  der  obenerwähnten 
Methode  nach  Maresch  an  zwei  ganz  frisch  gewonnenen  Deciduen.  Doch  sind 
die  Fasern  hier  etwas  weniger  zahlreich.  Die  gewöhnliche  Darstellung,  als  ob  die 
Deciduazellen  der  Mucosa  uteri  ohne  faserige  Interzellularsubstanz  dicht  aneinander 
lägen,  ist  also  nicht  richtig,  und  die  Analogie  zwischen  den  decidualen  Haufen  im 
Ovarium  und  der  uterinen  Decidua  (compacta)  wird  durch  den  mitgeteilten  Befund 
eines  interzellulären  Faserwerkes  nicht  beeinträchtigt,  im  Gegenteil  gefestigt. 

Die  großen,  auffallenden  Zellen  in  den  ovariellen  Haufen  haben,  wie  die 
uterinen  Deciduazellen,  einen  großen,  gut  färbbaren  Kern;  auch  2  und  3 kernige 
Zellen  und  große  Riesenzellen  kommen  vor.  Mitosen  sind  nur  ganz  ausnahmsweise 
zu  sehen.  Der  Zellenleib  ist  häufig  homogen  und  mit  Eosin  gleichmäßig  färbbar, 
nicht  selten  aber  nimmt  das  Protoplasma  eine  netzförmige,  schaumige  Struktur 
an,  die  wohl  auf  degenerative  Prozesse  zurückzuführen  ist. 

Insbesondere  ist  hervorzuheben,  daß  in  den  Zellhaufen  außer  diesen,  den  »De- 
ciduazellen« im  engeren  Sinne  so  ähnlichen  Elementen  auch  syncytiale  Zellen  in 
großer  Zahl  vorkommen,  der  syncytiale  Charakter  der  Zellen  ist  außerordentlich 
deutlich;  ihre  Tinktionsfähigkeit  mit  bestimmten  Farbstoffen  ist  eine  auffallend 
starke. 

Das  Vorkommen  von  syncytialen  Zellen  in  den  ovariellen  Haufen  wurde  bisher 
von  keinem  Beobachter  ausdrücklich  betont;  da  auch  in  der  uterinen  Decidua 
solche  syncytiale  Bildungen  nichts  Seltenes  sind,  so  kann  uns  dieser  Befund  bei  der 
angenommenen  Analogie  nicht  überraschen. 

In  den  »decidualen«  Zellen  der  ovariellen  Haufen  hat  sich  weiterhin  fast  kon- 
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-«tant  [ein  auffallender  Befund  ergeben;  in  beinahe  allen  ließen  sich  nämlich  mit 

^größter  Leichtigkeit  und  Deutlichkeit  Gentrosomen  darstellen. 

Dieselben  liegen  in  einem  heUer  gefärbten  Hof,  der  Gentrosphäre.  Sehr  häufig 

waren  zwei  Gentrosomen  neben  einem  ruhenden  Kern  zu  sehen,  und  zwar  manch- 
mal, ganz  nahe  beisammen,  manchmal  aber  auch  auffallend  weit  voneinander  ent- 

:femt.  Im  ersteren  Falle  haben  beide  Gentrosomen  des  öfteren  eine  gemeinsame 
Sphäre  mit  sanduhrfBrmiger  Einschnürung,  woraus  auf   eine  vor   sich   gehende 

'Teilung  des  Gentrosoma  mit  Beteiligung  der  Sphäre  geschlossen  werden  könnte; 
im  letzteren  Falle  hat  jedes  Gentrosom  seine  eigene  Sphäre.    Bemerkenswert  ist 

•die  Lage  der  Gentrosomen,  insofern  sie  auffallend  weit  von  dem  stets  in  Ruhe 
befindlichen  Kern  entfernt  sind,  sowie  ihre  bedeutende  Größe.  Sie  lassen  sich 
sehr   leicht  darstellen   mit  M.  Heidenhain/ s  Eisenhämatoxylin-Färbung ,   aber 

■  auch  mit  anderen  Färbemethoden,  z.B.  nach  Mallory,  Biondi -Ehrlich- 
Heidenhain. 

Da  sich  die  Gentrosomen  fast  ausschließlich  in  Zellen  finden,  welche  die  unver- 
kennbaren Zeichen  der  Degeneration  tragen  (Yakuolisierung  des  Protoplasmas, 
ELaryolysen,  Pyknosen),  so  läßt  sich  in  unserem  Falle  aus  der  Anwesenheit  dieser 

■Gebilde  nicht  etwa  auf  eine  ausgedehnte  produktive  Tätigkeit  in  den  ovariellen 
Haufen  schließen;  man  kann  nur  sagen,  daß  sie  sich  auffallend  lange  und  gut  auch 
in  untergehenden  Zellen  erhalten  können ;  ihre  bedeutende  Größe  könnte  mit  einer 
Quell  ung  vor  ihrem  Untergange  zusammenhängen. 

Die  bisher  beschriebenen  Befunde  wurden  zunächst  alle  an  einem  Ovarium 
vom  Ende  der  Gravidität  erhoben.  Die  Konstanz  dieser  histologischen  Struktur- 
yerhältnisse  wurde  an  vier  weiteren  Ovarien,  vom  6.  bzw.  10.  Monate  der  Gra- 
vidität nachgeprüft  und  in  jeder  Weise  bestätigt. 

Um  außer  den  bisher  erörterten  morphologischen  Analogien  zwischen  den 
Deciduazellen  des  Uterus  und  jenen  großen  Zellen  in  den  Ovarien  noch  weitere 
Stützpunkte  für  ihre  eventuelle  Identität  zu  gewinnen,  wurden  auch  die  uterinen 
Deciduazellen  auf  Gentrosomen  untersucht. 

Li  zwei  ganz  frisch  gewonnenen  Deciduae  gelang  der  Nachweis  der  Gentrosomen 
ebenso  konstant  wie  in  den  overiellen  Haufenzellen.  Häufig  fiel  hier  eine  eigen- 
tümliche Form  der  Gentrosomen  auf,  indem  sie  das  Aussehen  von  Hufeisen  oder 
Stabchen  hatten;  im  übrigen  waren  solche  Formen  bei  nochmaliger  Durchsicht  der 
Präparate  auch  in  den  ovariellen  DeciduazeUen  zu  finden,  wenn  auch  hier  die  kreis- 
runden bzw.  kugeligen  Bilder  in  der  Überzahl  waren. 

Nach  dem  Besultate  meiner  Untersuchungen  kann  ich  der  Ansicht  der  früheren 
Autoren,  welche  jene  eigentümlichen  großzelligen  Herde  im  Ovarium  mit  der  uterinen 
Deciduabildung  in  Parallele  setzten,  vollkommen  beistimmen.  Als  weitere  Stütz- 
punkte für  die  Identität  der  beiden  Bildungen  glaube  ich  folgende  gemeinsame 
Befunde  erbracht  zu  haben: 

1}  Den  Nachweis  eines  feinen  interzellulären  Faserwerkes, 

2)  das  Vorhandensein  von  syncytialen  Zellen  neben  den  »Deciduazellen«  im 
engeren  Sinn, 

3)  das  fast  konstante  Vorkommen  von  außerordentlich  leicht  darstellbaren 
Gentrosomen  in  den  großen  decidualen  Zellen. 

(AusführHch  im  Archiv  für  Gynäk.  Bd.  LXXX.  Hft.  2.) 
4]  Herr  Wiener:  Demonstrationen: 

a.  Blasenmole  von  etwa  9  Wochen. 

b.  doppelseitige  Ovarialkarzinome  bei  gleichzeitiger  Elarzinose  des  Peritoneums. 

c.  Thorakopagen  mit  symmetrischer  Janicepsbildung. 


Sitzung  vom  25.  Oktober  1906. 

1)  Herr  Albert  Hörrmann:    Über  Extra-uterin-Gravidität. 

Vortr.  berichtet  über  125  Fälle  von  ektopischer  Schwangerschaft,  welche 
in  der  Zeit  vom  1.  Januar  1902  bis  Ende  Oktober  1906  in  der  U.  gynäkol.  Klinik, 
bzw.  in  der  Privatpraxis  von  Prof.  Dr.  Amann  zur  Beobachtung  kamen.  101 
Fälle  wurden  operativ  behandelt.    50  mal  war  der  Sitz  der  Schwangerschaft  in  der 
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linken,  51mal  in  der  rechten  Tnbe.  Vs  ^^  Fälle  waren  Nulliparae,  ^6  Mehr^ge- 
bärende.  82mal  bestand  Buptur  bzw.  Abort,  36mal  freie  intraperitoneale  Blntiing. 
43  mal  Hämatokelenbildung;  19  mal  war  das  Ei  bei  intaktem  Frachtsack  abge- 
storben ;  in  4  Fallen  war  die  Schwangerschaft  über  den  6.  Monat  vorgeschritten. 
26  mal  ließen  sich  'ätiologisch  bedeutsame  Erkrankungen  der  Beckenoi^grane 
nachweisen,  außerdem  wnrde  mehrmals  als  Nebenbefand  Myoma  ateri,  Tuben- 
winkelmyome,  Cysten  des  Ovariums,  Hydro-  und  Hamatosalpinx  und  Betefligong 
des  Proc.  vermiformis  festgestellt.    23  mal  wurde  Abgang  der  Decidua  beobachtet, 

2  mal  war  Fehldiagnose  die  Veranlassung  zur  Operation,  und  zwar  Blutung  in  die 
Bauchhöhle  aus  einem  Leberriß  bzw.  geplatzte  Narbe  im  Lig.  latnm. 

In  diagnostischer  Hinsicht  ergab  die  Hämoglobinbestimmung  6  mal  deutliche 
Verminderung.  Die  Hydrobilirubinreaktion  des  Harns  ergab  keine  sicheren  dia* 
gnostischen  Anhaltspunkte,  ebensowenig  die  Leukocytenzählung.  Frobecurettsige 
und  Sondierung  des  Uterus  sind  vollständig  zu  verwerfen,  dagegen  die  Frobe- 
punktion  bei  zweifelhaften  Beckentumoren  unter  Umständen  von  Nutzen.  Die 
Schwangerschaftsunterbrechung  erfolgte  am  häufigsten  nach  einmaligem,  seltener 
nach  mehrmaligem  Ausbleiben  der  Periode. 

Bezüglich  der  Therapie  wird  bei  fortschreitender  ektopischer  Schwangerschaft 
der  Werth'sohe  Standpunkt  eingenommen,  doch  soll  womöglich  nicht  im  schweren 
Chok  operiert  werden,  namentlich  wenn  ein  längerer  Transport  vorausgegangen  ist. 

Die  Bauchhöhle  vrird  mittels  suprasymphysären  Querschnittes  eröfihet,  der 
Fruchthalter  entfernt,  ebenso  die  leicht  erreichbaren  Blutcoagula,  dagegen  auf  eine 
ausgiebige  Toilette  der  Bauchhöhle  verzichtet  Nach  diesem  Prinzip  wurden  36 
Fälle  operiert  mit  nur  1  Todesfall  (2,86  %  gegen  6,4—16  X  anderer  Operateure). 
Die  Sektion  des  Todesfalles  ergab  hodigradige  Anämie,  fioride  Lungentuberkulose, 
Ghingrän  eines  Lungenlappens. 

Die  exspektative  Behandlung  bei  Hämatokelenbildung  kam  in  26  Fallen  zur 
Anwendung,  meist  mit  befriedigendem  Erfolg;  doch  wurden  3  mal  Veijauchungen 
und  3  mal  Nachblutungen  beobachtet.  Außerdem  ist  die  Behandlungsdauer  erheb- 
lich länger  wie  bei  der  operativen  Therapie.    (69  gegen  27,6  Verpflegungstage.) 

6  mal  wurde  die  wiederholte  Schwangerschaft  der  anderen  Tube  operiert. 

Am  Schluß  gibt  Vortr.  folgendes  Resümee: 

1)  Eine  ektopische  Ansiedlung  eines  Eies  ist  keineswegs  selten,  sie  betrifft  zirka 

3  %  der  gynäkologisch  behandelten  Frauen. 

2)  Zur  Sicherstellung  der  Diagnose  dienen  in  erster  Linie  der  palpatorische 
Befund  und  die  anamnestischen  Angaben.  Die  Probepunktion  ist  unter  ent- 
sprechenden Elautelen  wohl  heranzuziehen;  dem  Befund  von  Hydrobilirubin  und 
der  Leukocytenzahl  kommt  nur  ein  bedingter  Wert  zu.  Die  Probecurettage 
und  die  Sondierung  des  Uterus  sind  zu  verwerfen. 

3j  Die  Behandlung  ist  im  allgemeinen  operativ,  die  Laparotomie  ist  zn  be- 
vorzugen. 

4)  Nach  schweren  intraperitonealen  Blutungen  soll  nicht  im  Chok  operiert 
werden.    Es  ist  unnötig,  ja  gefährlich,  alles  Blut  zu  entfernen. 

2)  Ln  Anschluß  hieran  demonstriert  Herr  Wiener  die  Präparate  von  sechs  ope- 
rativ geheilten  Fällen  von  Extra-uterin-Grayidität,  mit  kurzen  Angaben  über  die 
Krankengeschichten. 

3)  Herr  Amann  demonstriert 

a.  über  mannskopfgroßes  cystisches  Myom,  das  für  einen  Ovarialtumor  gehalten 
wurde. 

b.  doppelseitige  sekundäre  Ovarialkarzinome  bei  primärem  Carcinoma  oor- 
poris  uteri. 

c.  sekundären  Ovarialtumor  neben  ausgebreitetem,  wahrscheinlich  primärem 
Leberkarzinom. 

4)  Herr  Eggel  demonstriert:  ein  kleinfaustgroßes  Melanosarkom  der  Vagina. 
vOn  einer_41jährigen  Frau. 
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Sitzung  vom  11.  November  1906. 

1}  Herr  Albreoht  (a.  Or,):  Die  Beziehungen  der  Flexura  sigmoidea  zum 
weiblichen  G-enitale. 

Auf  Grund  einer  !Reihe  von  Beobachtungen  in  der  IL  gynäkologischen  Klinik 
(Prof.  Amann)  und  unter  Berücksichtigung  der  einschlägigen  Literatur  gibt  Yortr. 
ein  ausfuhrliches  Referat  über  die  Wechselbeziehungen  zwischen  Erlounknngen 
der  Flexur  und  der  weiblichen  Genitalien. 

Es  kommen  dabei  drei  Wege  in  Betracht : 

1)  vom  Darme  selbst  durch  seine  Lage  und  seinen  FüUungszustand, 

2)  durch  das  Peritoneum  und 

3}  durch  die  retroperitonealen  Saftwege. 

Für  den  ersten  Weg  liegt  der  häufigste  Ausgangspunkt  in  der  Überfüllung  der 
Flexur  bei  habitueller  Obstipation.  Dadurch  können  Fäkaltumoren  entstehen,  die 
nnter  Umständen  mit  Genitaltumoren  verwechselt  werden  können.  Weiterhin  wird 
•diese  Koprostase  verantwortlich  gemacht  für  eine  Beihe  von  Genitalstörungen  vor 
der  Pubertätszeit  (Lageveränderungen  des  Uterus  und  der  Ovarien,  venöse  Stau- 
ungen in  den  Beckenplexus,  Dysmenorrhöen  und  Metrorrhagien).  In  der  Flexur 
«elbst  kommt  es  zu  Entzündungsyorgängen,  die  differentialdiagnostisch  und  thera- 
peutisch wichtig  sind,  und  zwar 

a.  Sigmoiditis  acuta,  die  ganz  unter  dem  Bild  einer  akuten  Pelveoi>eritonitis 
-oder  einer  Appendicitis  verlaufen  kann. 

b.  Sigmoiditis  chronica  hyperplastica ,  mit  wechselnden  Schmerzen  im  linken 
Hypogastrium,  ähnlich  den  chronisch  entzündlichen  Eierstockserkrankungen. 

c.  Sigmoiditis  chronica  pseudocarcinomatosa,  mit  allmählicher  Stenosierung 
•des  Darmlumens,  Abszeßbildung  und  eventueller  Perforationsperitonitis.  Diese  Zu- 
stände können  ebensowohl  mit  Pyosalpingen  als  unter  Umständen  mit  echten 
Darmkarzinomen  verwechselt  werden.    (Beschreibung  eines  einschlägigen  Falles.) 

Auf  peritonealem  Wege  entsteht  das  Krankheitsbild  der  Perisigmoiditis,  indem 
einerseits  Entzündungsprozesse  der  Beckenorgane  auf  die  Flexur,  andererseits  pri- 
märe Erkrankungen  der  Flexur  auf  Ovarien,  Tuben  und  Uterus  übergreifen  und 
zu  mannigfachen  Adhäsionen,  Stenosen,  Darmabknickungen  u.  dgl.  führen  können. 

Endlich  entsteht  auf  dem  dritten  oben  bezeichneten  Wege  das  Erankheitsbild 
der  Mesosigmoiditis  mit  Übergang  einerseits  in  Parametritis,  andererseits  in  Peri- 
proktitis. 

Zum  Schluß  erwähnt  Yortr.  noch  die  subsigmoidal  entwickelten  intraliga- 
mentären  Tumoren  der  Genitalien  und  des  Beokenbindegewebes. 

2}  Herr  Ludwig  Seitz:  Über  die  chirurgische  Behandlung  der 
puerperalen  Pyämie: 

Bumm  und  Trendelonburg  haben  zum  ersten  Male  mit  Erfolg  die  Exzision 
bzw.  die  Unterbindung  der  thrombosierten  Venen  bei  puerperaler  Pyämie  vorge- 
nommen. Trendelenburg  suchte  extraperitoneal  mittels  Flankenschnitt  die  er- 
kränkten Venen  auf,  Bumin  wählte  die  Laparotomie  und  begnügte  sich  mit  der 
zentralen  Unterbindung  der  thrombosierten  Gefäße ;  anfönglich  wurde  nur  die  Vene 
des  erkrankten  Gebietes,  si^iter  grundsätzlich  in  allen  FSllen  die  Vena  hypogastrica 
und  vorsichtshalber  auch  die  Spermatica  einer  oder  beider  Seiten  ligiert. 

Von  den  bisher  vorliegenden  ca.  20  Fallen  akuter  und  chronischer  puerperaler 
bzw.  postabortiver  Pyämien  genaß  ungefähr  ein  Drittel. 

Vortr.  berichtet  über  eine  eigene  Beobachtung:  bei  einem  sehr  schweren 
Fall  akuter  puerperaler  Pyämie  mit  täglich  mehrmaligen  Schüttelfrösten  wurde  am 
14.  Tage  nach  der  Entbindung  per  laparotomiam  die  rechte  Vena  spermatica  interna 
zentral  mit  einem  Seidenfaden  ligiert,  weil  der  Thrombus  ausschließlich  auf  dieses 
Geiäß  im  Ligamentum  infundibulo-pelvicum  lokalisiert  war.  Die  Schüttelfröste 
dauerten  in  gleicher  Stärke  fort,  erst  später  wurden  sie  seltener,  am  12.  Tage  p.  op. 
wich  die  Bauchwunde  auseinander.  Im  Verlauf  der  Rekonvaleszenz  traten  noch 
zwei  metastatisohe  Abszesse  auf,  am  63.  Tage  p.  p.  konnte  die  Pat.  geheilt  ent* 
lassen  werden. 
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Ein  erkennbarer  Erfolg  war  demnach  mit  der  Operation  nicht  erzielt  worden; 
vielleicht  wäre  das  Resultat  besser  gewesen,  wenn  man  auch  die  rechte  Vena  hypo- 
gastrica  unterbunden  hätte. 

Yortr.  weist  bei  den  verschiedenen  Angaben  über  die  Hohe  der  Mortalität 
auf  die  große  Schwierigkeit  hin,  bei  puerperalen  Fyämien  eine  einigermaßen 
sichere  Prognose  zu  stellen.  Daraus  ergibt  sich  auch  die  große  Schwierigkeit 
für  die  Indikationsstellung  zur  Operation.  Die  besten  Resultate  bei  der  Ope- 
ration scheinen  die  Falle  vo^  reiner  Pyämie  ohne  lymphangitische  und  para- 
metritische  Prozesse  und  die  chronischen  Pyämien  zu  geben,  doch  wurden  auch 
schon  akute  Fälle  mit  Erfolg  operiert.  Die  Erfahrungen  sind  noch  zu  gering,  um 
etwas  Definitives  über  die  Berechtigung ,  die  Indikation  und  die  Erfolge  des  Ein- 
griffes aussagen  zu  können.  [Erscheint  ausführlich  in  Volkmann's  Sammlung 
klinischer  Vorträge.) 

Sitzung  vom  21.  Dezember  1906. 

1)  Herr  Amann:   Demonstrationen: 

a.  Maligne  papilläre  Tubentumoren  zusammen  mit  dem  Uterus  abdominal 
exstirpiert,  mit  sekundären  Ovarialtumoren  und  Metastasen  im  Netz  und  in  den 
Därmen  und  einem  Tumor  im  Magen. 

..    b.  Abdominal  exstirpierter  atretischer  Uterus  mit  doppelseitigen  Hämatosal- 
pingen. 

2)  Herr  Albert  Hörrmann:  Was  leistet  die  konservative  Behand* 
lung  bei  entzündlichen  Erkrankungen  der  Adnexe  und  des  Becken- 
bindegewebes? 

Vortr.  bat  das  Material  von  6  Jahren  ans  der  II.  gynäk.  Klinik  (Prof. 
Amann)  seit  dem  Jahre  1901  seiner  Bearbeitung  zugrunde  gelegt.  Es  sind  im 
ganzen  1600  Falle ,  ca.  30  %  aller  Behandelten.  Nach  einer  erschöpfenden  Über- 
sicht über  die  Entwicklung  der  Therapie  in  den  letzten  10  Jahren  und  Berück- 
sichtigung der  diesbezüglichen  Literatur,  bespricht  der  Vortr.  zunächst  die 
20  operativ  behandelten  Fälle,  und  kommt  bezüglich  der  Indikationsstellung  zu 
folgenden  Schlüssen:    Die  Operation  ist  unvermeidlich: 

1)  in  allen  akuten,  mit  schweren,  das  Leben  bedrohenden  Symptomen  einher- 
gehenden Entzündungen  der  Adnexe,  des  Beckenbindegewebes  und  des  Becken- 
peritone ums  (im  ganzen  3  Falle). 

2)  in  allen  Fällen  von  sicher  erkannter  oder  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit 
anzunehmender  Tuberkulose  der  Adnexe. 

3)  in  allen  denjenigen  Fällen ,  in  welchen  die  konservative  Therapie  definitiv 
versagt  hat.    Diese  Gruppe  umfaßt  nur  7  Fälle  (0,56  %)  der  Behandelten. 

Diese  Zahlen  sprechen  eindringlicher  für  die  Vollwertigkeit  der  konservativen 
Maßnahmen  als  alle  theoretischen  Erwägungen  und  alle  noch  so  glänzenden  Ope- 
rationsstatistiken, die  im  günstigsten  Falle  eine  Mortalität  von  4  %  aufweisen. 

Soweit  es  sich  am  nicht  operativen  Material  beurteilen  läßt,  spielt  ätiologisch 
die  Gonorrhöe  die  Hauptrolle.  Durch  Inzision  oder  Punktion  gewonnener  Eiter 
erwies  sich  meist  als  steril,  Gonokokken  fanden  sich  selten,  häufiger  Streptokokken 
bzw.  Stäbchen  (sekundäre  Infektion  vom  Darm  aus). 

In  diagnostischer  Beziehung  erwies  sich  die  Probepunktion  zur  Unterscheidung 
gegenüber  soliden  Tumoren  und  Hämatokelen  häufig  als  wertvoll,  noch  wichtiger 
erwies  sich  in  diagnostischer  Hinsicht  die  Zählung  der  weißen  Blutkörperchen. 

Yortr.  gibt  dann  an  der  Hand  einer  tabellarischen  Übersicht  über  374  seit 
Juli  1905  behandelte  Fälle  eine  kurze  Darstellung  über  die  zur  Anwendung 
gebrachten  konservativen  Heilmittel,  speziell  die  Belastungstherapie  und  die  Heiß- 
luftbehandlung. 

Massage  wird  nur  in  ganz  seltenen  Fällen,  die  intra-uterine  elektrische  Therapie 
überhaupt  nicht  angewendet. 

Wichtigstes  Prinzip  bei  allen  frischen  Erkrankungen  ist  die  Forderung  absolnter 
Bettruhe.    Weiterhin  kommen  alle  hydrotherapeutischen  und  thermischen  Hilfe* 
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mittel  zur  Verwendung  (Moor-,  Sole-,  elektriBche  und  kohlensaure   Bäder,   Ther- 
mophore, heiße  und  Dampfkompressen,  Vaginalduschen,  Tampons). 

Besonders  empfehlenswert  erscheint  die  Pinkus  ^sche  Belastungslagerung,  nachst- 
dem  die  Heißluftbehandlung,  gelegentlich  kombiniert  mit  allen  oben  augegebenen 
Behandlungsformeu.  Zur  Anwendung  kamen  dabei  der  Apparat  von  Hilzing er 
und  Beiner  und  der  von  Kiefer  und  Kornfeld.  In  36  Fällen  wurde  die  Be- 
handlung mit  Punktion  bzw.  Inzision  und  Drainage  der  Eiterherde  kombiniert. 
(Erscheint  ausfuhrlich  in  der  Monatssohr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäkol.) 


Sitzung  vom  24.  Januar  1907. 
1}  Herr  Wiener  demonstriert: 

a.  Gänseeigroße,  mehrkammerige  Dermoidcyste. 

b.  Tubentuberkulose  und  Ovarialtumor  von  einer  22jährigen  Pat.,  die  bis  zur 
Operation  amenorrhoisch  war,  seither  regelmäßig  menstruiert. 

2)  Herr  Mirabeau:    Über  Pyelitiden  in  der  Schwangerschaft. 

In  den  letzten  Jahren  wurden  von  verschiedenen  Autoren,  besonders  von 
französischen  (Beblaud,  Navas,  Bonneau,  Vinay  u.  a.)  und  dann  namentlich 
in  einer  zusammenfassenden  Arbeit  von  Opitz  unter  dem  Namen  Schwaogerschafts- 
pyelitis  eine  Beihe  eigenartiger  Krankheitsfälle  beschrieben,  bei  denen  im  Verlauf 
der  Schwangerschaft  unter  stürmischen  Erscheinungen  und  hohem  Fieber  eine 
akute  Nierenbeckeneiterung  auftrat,  die  in  vielen  Fällen  rechts  ihren  Sitz  hatte  und 
nach  spontaner  oder  künstlich  herbeigeführter  Entbindung  in  vollständige  Heilung 
ausgingen. 

Als  Infektionserreger  wurde  in  einer  Beihe  von  Fällen  Bakterium  coli  ge- 
funden, in  anderen  Fällen  fanden  sich  andere  Eitererreger.  Über  die  Entstehung 
dieser  Erkrankung  herrschen  bei  den  einzelnen  Autoren  verschiedene  Anschauungen. 
Wahrend  die  Franzosen  in  ihren  Fällen  eine  direkte  Infektion  des  Nierenbeckens 
vom  Darm  aus  annehmen,  vertreten  Opitz  und  nach  ihm  einige  andere  Autoren 
mit  großer  Entschiedenheit  die  Anschauung,  daß  es  sich  immer  um  eine  von  der 
Blase  aufsteigende  Infektion  nach  vorausgegangener,  wenn  auch  geringgradiger 
Cystitis  handle. 

AJU' ätiologisches  Moment  wird  femer  nach  dem  Vorgang  von  Sippel  eine 
Kompression  des  Ureters  in  der  Gegend  der  Linea  innominata  angenommen,  und 
die  Bevorzugung  der  rechten  Seite  auf  die  weniger  geschützte  Lage  des  rechten 
Ureters  zurückgeführt. 

Bezijglich  der  Therapie  und  Prognose  herrschen  ebenfalls  ganz  entgegengesetzte 
Anschauungen,  indem  die  einen  die  Krankheit  trotz  des  oft  recht  bedrohlichen 
klinischen  Bildes  für  absolut  gutartig  halten  und  lediglich  eine  abwartende  Therapie 
vorschlagen,  während  andere  langandauemde,  oft  unheilbare  und  zum  Tode  führende 
Fälle  gesehen  haben  und  dementsprechend  eine  aktive,  teils  chirurgische  (Nephro- 
tomie, Nephrektomie}  teils  geburtshilfliche  Therapie  (Einleitung  der  künstlichen 
Frühgeburt)  empfehlen. 

Vortr.  hat  an  einem  Material  von  über  20  Beobachtungen,  die  sich  auf  6  Jahre 
erstrecken  und  unter  Berücksichtigung  der  bisherigen  Literatur  die  in  Frage 
kommenden  Krankheitsbilder  studiert  und  dabei  namentlich  die  bisher  von 
keinem  Autor  angewandten  cystoskopischen  Methoden  dazu  benutzt,  die  bestehenden 
Kontroversen  aufzuklären. 

£s  hat  sich  dabei  vor  allem  die  Notwendigkeit  ergeben,  die  Fälle  je  nach  der 
Art  des  Infektionserregers  in  verschiedene  Gruppen  einzuteilen,  deren  jede  für  sich 
ein  charakteristisches  Krankheitsbild  gibt. 

Es  werden  im  wesentlichen  vier  Gruppen  unterschieden: 

1)  gonorrhoische  Infektionen. 

2)  Kolünfektionen. 

3)  Staphylo-  und  Streptokokkeninfektionen. 

4)  Tuberkulöse  Infektionen. 

Von  jeder  einzelnen  dieser  Gruppen  gibt  Vortr.  ein  charakteristisches  Krank- 
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heitsbild  unter  besonderer  Hervorhebung  der  verschiedenartigen  cystoskopischen 
Befunde,  der  Therapie  und  Prognose. 

Bezuglich  des  Infektionsweges  ergibt  sich,  daß  die  gonorrhoischen  Erkrankungen 
stets  einen  aszendierenden ,  die  tuberkulösen  und  Koliinfektionen  stets  einen  de- 
szendierenden Prozeß  darstellen,  während  bei  der  Staphylo-  und  Streptokokken- 
infektion beide  Wege  beobachtet  werden.  Eine  üreterkompression  an  der  Linea 
innominata  konnfe  in  allen  fallen  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden,  denn  es 
gelang  immer  mit  Leichtigkeit,  den  üreterenkatheter  bis  ins  Nierenbecken  hinaufini- 
fiihren.  Das  Hindernis  für  den  Urinabfluß  besteht  vielmehr  an  der  Eintrittsstelle 
des  Ureters  in  die  Blase,  wo  dicke  Schleimhautfalten  (Sobwangerschaftsblase)  die 
UreterenmünduDgen  stark  komprimieren.  Das  auffallende  Überwiegen  der  rechten 
Seite  kommt  nur  den  Eoliinfektionen  zu  und  wird  in  demselben  Maße  auch  außer- 
halb der  Schwangerschaft  ganz  übereinstimmend  beobachtet.  Es  hängt  wohl  mit 
den  innigeren  Beziehungen  der  rechten  Niere  zum  Dickdarm,  spezieU  zu  dem  meist 
mit  Kot  gefüllten  Colon  ascendens  und  mit  dem  häufigen  Tiefstand  der  rechten 
Niere,  vielleicht  auch  mit  einigen  noch  nicht  genauer  studierten  topographischen 
Beziehungen  zum  Pfortadersystem  zusammen.  Bei  Versuchen  am  Kaninchen  und 
an  der  Katze  konnte  Vortr.  sowohl  auf  hämatogenem  Wege  durch  Injektionen 
von  KolibaziUen  in  die  Löffelvene,  als  auch  vom  Darm  aus  (durch  Annähung  des 
Coecums  an  die  Nierenkapsel)  Kolipyelitis  erzeugen,  während  eine  Infektion  von 
.  der  Blase  aus  nicht  gelang  und  bei  einfacher  Unterbindung  des  Ureters  das  Nieren- 
becken steril  blieb  (Demonstration  hierhergehöriger  Präparate). 

3)  Herr  Mirabeau:    Demonstration: 

Zwei  Fälle  von  einseitiger  Nieren-  und  Blasentuberkulose,  die  durch  Nephrek- 
tomie geheilt  wurden. 

4)  Herr  Kr  ecke:    Demonstrationen: 

a.  Zwei  Fälle  von  operativ  behandelter  Nierentuberkulose. 

b.  Drei  Fälle  von  Hypemephrom  (Grawitztumoren) :  die  Diagnose  konnte  in 
einem  Falle  dadurch  gestellt  werden,  daß  in  dem  mit  dem  Üreterenkatheter  ent- 
leerten Urin  ein  Tumorpartikelchen  gefunden  wurde,  das  unter  dem  Mikroskop 
das  charakteristische  Bild  des  Hypemephroms  gab. 

c.  Zwei  FJSlle  von  Steinnieren. 


Neueste  Literatur. 

2}  Gynäkologische  Bundschau,  I.  Jahrgang,  2.  Hft. 

1)  A.  Dührssen.  Über  operative  Heilung  von  Prolapsen  der  Va- 
gina und  des  Uterus. 

l)en  Forderungen,  welche  man  an  eine  wiiksame  Prolapsoperation  stellt  — 
Resektion  überflüssiger  Scheidenlappen,  Schaffung  eines  festen  Beckenbodens,  Her- 
stellung der  normalen  Lage  des  Uterus,  zweckmäßige  Behandlung  der  Oystokele  — , 
entspricht  die  Kolporrhaphie  bzw.  Kolpoperineorrhaphie,  die  Vaginofixur  und  Am- 
putation der  Portio,  sowie  die  von  D.  seit  1898  geübte  Heilung  der  Oystokele  durch 
Ermöglichung  der  Betraktion  des  Gystokelensackes.  D.  operiert  jetzt  folgender- 
maßen: Ein  umgekehrter  T-Schnitt  legt  die  Blase  frei,  die  von  der  Cervix,  von  den 
beiden  Scheidenlappen,  den  Parametrien  bis  zu  den  Ureteren  hinauf  und  von  ihrem 
eigenen  Peritoneum  abgelöst  wird. 

StürzuDg  des  Uterus,  Längserö&ung  des  Peritoneum  über  der  vorderen  Kor- 
puswand, Besichtigung  der  Adnexe,  einige  Cstgutnähte  durch  die  Bänder  des  Schei- 
den- und  peritonealen  Längsspaltes  und  die  vordere  Korpuswand.  Die  unterste 
Naht  bleibt  ca.  1  cm  über  dem  Scheidenquerschnitt,  resp.  dem  inneren  Mutter- 
mund. Vereinigung  des  Scheidenquerschnittes  durch  fortlaufende  Oatgotnaht, 
Knüpfen  der  Fixationsnähte  von  unten  her.  Kolpoperineorrhaphie  durch  Exzision 
eines  Fünfecks,  dessen  oberes  Scheidendreieck  durch  fortlaufende  Catgntnaht,  dessen 
unteres  Dammviereck  durch  einige  tiefere  Gatgutnähte  vereinigt  wird. 
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Diese  Metbode  ist  ancb  bei  den  größten  Prolapsen  anwendbar,  nnd  modifiziert 
sieb  dabei  nur  insofern,  als  man  noch  die  Portio,  event.  die  ganze  Cervix  ampu- 
tiert und  in  Zusammenhang  mit  ihr  große  Scheidenlappen  aus  der  vorderen  Schei- 
denwand und  dem  hinteren  Scheidengewolbe  exzidiert. 

Bei  Frauen  im  gebärfahigen  Alter  ist  der  Uterus  genau  nach  Yerfs 
Methode  bei  einfacher  Betoflexio  mit  einem  nahe  der  oberen  Korpusgrenze  durch- 
geführten Silkwormfaden  zu  yag^nofixieren  nnd  die  Öffnung  im  Peritoneum  iso- 
liert zu  flicken,  uvä  spätere  Geburtsstorungen  hintan  zu  halten. 

Eine  Tabelle  über  27  in  den  Jahren  1903  und  1904  ausgeführte  Yaginofixa- 
tionen  ist  beigegeben.  Zweimal  erfolgte  nach  eingetretener  Schwangerschaft  nor- 
male Geburt  am  Schwangersohaftsende. 

Auf  Grund  seiner  Erfahrungen  hält  D.  die  Totalexstirpation  wegen  Prolaps 
für  unnötig. 

2)  E.  Waldstein  (Wien).  Über  die  Erweiterung  des  Beckens  nach 
Pnbeotomie.    Fortsetzung  und  Schlu ß  aus  Nr.  1 . 

Auf  Orund  yon  Leichenexperinienten  wurde  behauptet,  daß  das  experimentell 
pubeotomierte  Becken  in  der  Richtung  der  Conjugata  eine  recht  geringe  Größen- 
zunahme erfahre.  Bedeutender  sei  die  Zunahme  in  querer,  am  wesentlichsten  die 
in  schräger  Richtung. 

Nun  bestehen  wesentliche  Unterschiede  in  der  Erafteinwirkung  bei  operativer 
und  experimenteller  Pnbeotomie.  Bei  ersterer  wirkt  die  Kraft  in  der  Richtung  der 
Coi^'.  Vera,  bei  letzterer  parallel  zum  vorderen  Beokenring;  somit  kann  aus  der 
bisherigen  Methode  der  experimentellen  Pnbeotomie  kein  richtiger  Schluß  auf  die 
bei  der  Geburt  erfolgende  Beckenerweiterung  gezogen  werden. 

Um  das  Experiment  richtiger  zu  gestalten,  nahm  W.  die  Entfaltung  pubeo- 
tomierter  Becken  in  der  Weise  vor,  daß  er  durch  Schrauben  die  Druckkraft  in 
die  Sagittalebene  verleg^.  Normale,  rachitische,  auch  männliche  (platt  ganz  ver- 
engte) Becken  wurden  so  geprüft. 

Da  ergab  sich  nun,  daß  bei  sagittaler  Erweiterung  die  Oonj.  vera  tatsächlich, 
und  nicht  unbetrilchtlich  zunimmt  —  (bei  einer  Spaltbildung  von  3  cm  am  nor- 
malen Becken  bis  13,2X  der  ursprunglichen  Conjugatalänge).  Der  Beckenraum 
auf  der  nicht  operierten  Seite  nahm  bedeutend  zu,  ebenso  der  schräge  Durchmesser 
der  operierten  Seite. 

Beim  rachitischen  Becken  erzielte  W.  bei  Klaffen  auf  3  cm  eine  Verlänge- 
ning  der  Oonj.  vera  von  9,4  cm  auf  10,7  sa  13,89^.  Der  Zuwachs  ist  hier  —  wie 
W.  ziffermäßig  nachweist  —  ein  prozentuell  bedeutenderer,  je  kleiner  die  Conjugata 
ist.  Auch  quer  verengte  Becken  werden  durch  die  Pnbeotomie  in  der  Ebene 
der  Verengerung  ausgedehnt.  Beim  allgemein  verengten  Becken  zeiget  sich 
der  Operationserfolg  in  erster  Linie  in  einer  Verlängerung  des  geraden,  in  zweiter 
liinie  in  einer  Zunahme  der  übrigen  Durchmesser.  Beim  ausschließlich  quer  ver- 
engten Becken  ist  der  Effekt  der  Pnbeotomie  gleich  dem  der  Symphyseotomie. 

W.  warnt  schließlich  davor  zu  pubeotomieren,  wenn  das  Mißverhältnis  so  be- 
deutend ist,  daß  ein  Zuwachs  von  ca.  10?^  die  Dystokie  beseitigt. 

3)  0.  van  Tussenbroek  (Amsterdam).  Zur  Kasuistik  der  Hypo- 
plasien des  weiblichen  Q-enitalapparates. 

In  den  drei  angeführten  Fällen  handelte  es  sich  um  Defekt  des  gesamten  inneren 
Genitales  (im  dritten  Falle  fehlen  möglicherweise  die  Ovarien  nicht  ganz,  da  die 
Betreffende  sexuelle  Triebe  zeigte).  Im  zweiten  Falle  ließ  die  stark  nach  rück- 
wärts gerückte  Urethra  bequem  den  Finger  passieren.  Verf.  mochte  mit  Strauch 
und  Schröder  sich  dahin  äußern,  daß  in  solchen  Fallen  der  Teil  der  Allantois, 
der  später  zur  Harnröhre  werden  soll,  abnorm  weit  bleibt. 

Ln  ersten  Falle  bestand  auch  infantiles  Becken,  in  den  beiden  anderen  wurde 
nicht  darauf  geachtet. 

4)  Ahlefelder  (Greiz  i.V.).    Ein  neues  Abortbesteck. 

Der  bei  Wilke,  Plauen  i.  V.,  erhältliche  Apparat  hat  die  Dimensionen 
29:17:7  cm  Das  Wesentliche  liegt  darin,  daß  die  Metallschachtel  zugleich  als 
Irrigateur  verwendet  werden  kann. 
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In  kompendiÖser  Weise  sind  noch  eine  ganze  Keihe  von  Instrumenten  bzw. 
Geräten  untergebracht.  Abbildung  und  genaue  Angaben  erläutern  die  Vorteile  des 
Besteckes. 

5)  L.  Knapp  (Frag).  Wochenbettstatistik  und  Hebammenreform 
(Schluß  zu  Nr.  1). 

Verf.  geht  von  der  Tatsache  aus,  daß  das  Kindbettfieber  in  Österreich  nicht 
in  dem  Maße  abgenommen  hat,  als  man  es  erwarten  sollte.  Angesichts  dieser 
Tatsache  bedarf  es  der  erweiterten  staatlichen  Fürsorge  für  die  G^ebärenden,  einer- 
seits durch  Gründung  neuer  Entbindungsanstalten,  andererseits  durch  staatliche 
Sicherstellung  der  Hebammenbezüge,  um  tüchtige  Frauen  zum  Hebammenberufe 
heranzuziehen. 

Zum  speziellen  Falle  übergehend,  schildert  Knapp,  in  welcher  Weise,  trotz 
der  Anstrengung  der  Arztekreise  und  einzelner  im  öffentlichen  Leben  stehender 
Persönlichkeiten,  die  Teilung  der  zweisprachigen  Prager  Hebammenschule,  in  der 
alljährlich  an  1000  Gebärenden  in  drei  Kursen  (je  4  Monate)  Hebammen  ausge- 
bildet werden,  immer  wieder  von  neuem  ad  infinitum  hinausgeschoben  wird. 

Keitler  (Wien). 

3)  Revue  de  gyn^cologie  et  de  Chirurgie  abdominale  1906.  Nr.  6. 

1)  M.  Ohaput.  Beitrag  zum  Studium  der  Torsion  einer  Hämato- 
salpinx  bei  kongenitaler  Atresia  vaginale. 

Verf.  bringt  zuerst  zwei  Krankengeschichten  einschlägiger  Fälle.  Im  ersten 
handelte  es  sich  um  ein  20 jähriges  Mädchen,  das  seit  3  Jahren  an  monatlich  wieder- 
kehrenden Schmerzen  im  ünterleibe  leidet.  Der  Hymen  ist  völlig  imperforiert. 
Der  Uterus  reicht  bis  oberhalb  des  Nabels.  Es  handelt  sich  also  um  Hämatokolpos 
und  Hämatometra.  Der  Hymen  wird  perforiert,  das  Blut  aus  der  Vagina  und, 
nach  Dilatation  der  Cervix,  aus  dem  Uterus  abgelassen.  Nach  2  Tagen  stellen  sich 
alarmierende  Symptome  in  Form  von  hohem  Puls  und  Temperaturerhöhung  und 
großer  Schwäche  der  Pat.  ein.  Man  schreitet  zur  Laparotomie.  Hierbei  erweist 
sich  die  rechte  Tube  faustgroß,  schwarz,  mit  einer  kleinen  Perforationsöffnung  und 
sechsmal  spiralförmig  aufgedreht.  Die  linke  Tube  weist  fünf  Spiraltouren  auf.  Sie 
ist  nicht  perforiert  und  hat  das  Volumen  einer  großen  Mandarine.  Die  Tuben 
werden  entfernt.    Am  nächsten  Tage  stirbt  Pat.  im  Koma. 

Im  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  ein  18jähriges  Mädchen,  das  seit  längerer 
Zeit  über  alle  Monate  auftretende  lebhafte  Schmerzen  im  ünterleibe  klagt.  Auch 
hier  besteht  eine  hymenale  Atresie  mit  Hämatokolpos  und  Hämatometra.  Dieselbe 
wird  in  typischer  Weise  per  vaginam  operiert.  Am  nächsten  Tage  Exitus  letalis. 
Bei  der  Sektion  erweist  sich  der  Uterus  als  bicomis.  Die  rechte  Tube  ist  in  einen 
Hämatosalpinx  umgewandelt  und  einmal  um  sich  selbst  gedreht.  Über  einen  patho- 
logischen Befund  an  der  linken  Tube  wird  nichts  angegeben. 

Hieran  schließt  Verf.  eine  kurze  kritische  Besprechung  der  beiden  Fälle. 

2)  Albertin  und  A.  Jambon  (Lyon).  Wechselbeziehungen  zwischen 
Uterus-  und  Ovariumepitheliom. 

Fall  1.  2öjährige  Frau  hat  starke  üteruskoliken  während  der  Menstruation; 
außerdem  ist  der  Leib  in  den  letzten  Monaten  stark  angeschwollen.  Bei  der 
Untersuchung  findet  man,  daß  der  Uterus  breit  in  eine  links  von  ihm  gelegene 
Masse  übergeht  und  rechts  von  ihm  ein  großer  Tumor  zu  finden  ist.  Außerdem 
läßt  sich  freier  Ascites  in  der  Bauchhöhle  feststellen.  Bei  der  Laparotomie  erweist 
sich  der  Uterus  als  vergrößert,  etwa  dem  3.  Schwangerschaftsmonat  entsprechend. 
Er  wird  supravaginal  amputiert.  Hierauf  das  anscheinend  gesunde  linke  und  dann 
das  in  einen  kindskopfgroßen  Tumor  umgewandelte  rechte  Ovarium  exstirpiert. 
Drainage  per  vaginam  durch  den  Douglas.  Glatter  Heilungsverlauf.  Mikroskopisch 
zeigt  es  sich,  daß  das  Corpus  uteri  von  einem  typischen  Epitheliom  befallen  ist. 
Der  rechte  Ovarialtumor  bietet  mikroskopisch  ebenfalls  das  Bild  eines  Epithelioms, 
aber  von  typischer  Form.  Sehr  bald  nach  der  Operation  entsteht  ein  Rezidiv,  das 
auch  durch  Laparotomie  nicht  mehr  zu  entfernen  ist,  und  einige  Tage  später  er- 
folgt der  Exitus  letalis. 
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Fall  2.  Bei  einer  07jährigen  Fat  findet  man  einen  durch  Myome  vergrößerten 
tlteros  und  links  von  ihm  einen  großen  harten  Tumor.  Bei  der  Laparotomie  er- 
weist sich  das  linke  Ovarium  in  einen  großen  Tumor  umgewandelt  und  der  Uterus 
von  Myomen  durchsetzt.  Supravaginale  Amputation  des  Uterus  und  Abbindung 
sowie  Exstirpation  der  linksseitigen  Eierstocksgeschwulst.  Qlatte  Genesung.  Mikro- 
skopisch erweist  sich  der  Ovarialtumor  als  zylindrisches  Epitheliom,  desgleichen 
findet  sich  der  Uterus  von  einem  Epitheliom  durchsetzt.  Yerf.  schließt  aus  diesen 
Fallen,  daß  man  bei  einer  malignen  Ovarialgeschwulst  immer  an  eine  gleichartige 
Erkrankung  des  Uterus  denken  und  diesen  mit  entfernen  muß.  Es  kann  sich  hier- 
bei entweder  um  Metastasenbildung  eines  Uterustumors  im  Ovarium  handeln  oder 
um  eine  gleichzeitige,  unabhängig  voneinander  auftretende  Tumorbildung  im  Uterus 
und  Ovarium. 

3}  M.  G-.  Cotte  (Lyon).  Über  vagino-peritoneale  Tuberkulose  und 
das  Vorkommen  derselben  in  Hernien. 

Verf.  bringt  zuerst  die  Krankengeschichte  usw.  von  fünf  einschlägigen  Fällen, 
berichtet  sodann  über  136  aus  der  Literatur  zusammengestellte  entsprechende  Fälle 
und  bespricht  hierauf  sehr  eingehend  die  Ätiologie,  Pathogenese,  pathologische 
Anatomie,  Symptomatologie,  die  klinischen  Symptome  und  Komplikationen  der 
Erkrankung  worauf  dann  Prognose,  Diagnose  und  Therapie  derselben  ihre  genaue 
Erörterung  finden.  Leider  eignet  sich  die  überaus  fleißige  Arbeit  wenig  zu  einem 
Referat. 

4}  C.  Lenormant  und  P.  Leg^ne.  Akute  hämorrhagische  Pan- 
kreatitis. 

Klinische  und  mikroskopische  Beschreibung  eines  Falles  von  akuter  hämor- 
rhagischer Pankreatitis.  Zusammenstellung  von  36  Fällen  aus  der  Literatur.  Be- 
sprechung der  Pathogenese,  pathologischen  Anatomie,  Klinik,  Diagnose  und  Behand- 
long  der  Erkrankung.  £•  Range  (Berlin). 


Verschiedenes. 

4)  K.  G.  Lennander  (Upsala).  Über  Hofrat  Nothnagel's  zweite  Hypo- 

these der  Darmkolikschmerzen. 
(Mitteil,  aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin  und  Chirurgie  Bd.  XVL  Hft.  1.) 
Durch  zahlreiche  Versuche  am  lebenden  Menschen  vermochte  Verf.  nachzu- 
weisen, daß  man  weder  durch  konstanten  noch  durch  faradischen  Strom  irgend 
eine  Empfindung  an  einem  Darm  hervorrufen  kann,  auch  nicht  wenn  infolge 
tetanischer  Kontraktion  der  Darmmuskulatur  eine  Anämie  der  Darmwand  eiuge- 
treten  war.  Somit  ist  die  Hyopthese  Nothnagers,  daß  es  der  Mangel  an 
arteriellem  Blut  in  einem  durch  Kontraktion  sich  steifenden  Stück  Darmwand  sei, 
welchen  die  für  äußere  Heize  unerregbaren  sensiblen  Darmnerven  reize  und  so  die 
Kolikschmerzen  verursache,  falsch.  Michel  (Koblenz). 

5)  K.  Q.  Lennander  (üpsala).    Leibschmerzen,  ein  Versuch,  einige  von 

ihnen  zu  erklären. 
(Mitteil,  aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin  und  Chirurgie  Bd.  XVI.  Hft.  1.) 
Von  der  Ansicht  ausgehend,  daB  keine  Schmerzen  von  den  Yiscera  des 
Bauches  empfunden  werden,  wenn  nicht  eine  mechanische,  infektiöse  oder  chemische 
Heizung  der  sensitiven  Interkostal-,  Lumbal-  oder  Sakralnerven  in  der  Bauchwand 
stattfindet,  erörtert  Yerf.  die  bei  den  verschiedensten  schmerzhaften  Bauchaffektionen, 
als  Adhäsionen,  Ascites,  Leber-  und  Milzschwellung,  Stieltorsion,  Yolvulus,  Darmkolik, 
Peritonitis,  Ulcus  ventriculi,  Appendicitis ,  Gallenstein-  und  Nierenkolik  usw.  auf- 
tretenden Schmerzempfindungen  und  -lokalisationen.  Er  findet  dabei  seine  Be- 
obachtungen überall  bestätigt  und  zeigt,  wie  bedeutungsvoll  eine  zuverlässige 
Lokalisation  und  Erkennung  von  Leibschmerzen  unter  Umständen  sein  kann. 

Michel  (Koblenz). 
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6)  K.  G*   Lennander  (Upsala).     Über   lokale   Anästhesie   und   über 

Sensibilität  in  Organ  und  Gewebe;  weitere  Beobachtungen. 
(Mitteil,  aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin  und  Chirurgie  Bd.  XV.  Hft.  5.) 
Verf.  bedient  sich  jetzt  bei  größeren  Operationen  meist  einer  Kombination 
von  mäßiger  Athertropfnarkose  —  soweit^  daß  Fat.  bei  Zuspruch  nicht  mehr 
reagiert  — -  und  regionärer  Anästhesie.  Letztere  erreicht  er  vorzugsweise  durch 
intra-  oder  perineural  ausgeführte  Injektion  einer  Vi^^Vs^ig^i^  Kokainlosung  mit 
Adrenalinzusatz.  Bei  seinen  neuerdings  so  ausgeführten  Operationen  fand  YerC 
seine  frühere  aufgestellte  Behauptung  bestätigt,  daß  alle  Organe,  die  nur  vom 
Sympathicus  oder  Vagus  (unterhalb  des  Recarrensabganges !)  innerviert  werden, 
keinen  der  vier  G^fiihlssinne  besitzen.  Bei  Bauchoperationen  verfährt  er  darum  so, 
daß  er  zunächst  unter  lokaler  Anästhesie  mit  kurzem  Atherrausch  den  Bauch 
öffnet.  Während  der  eigentlichen  Operation  an  den  Viscera  sistiert  die  allgemeine 
Narkose,  und  erst  dann  wird  wieder  tropfweise  Äther  gegeben,  wenn  die  Kompressen 
herausgenommen  werden  und  die  Naht  des  parietalen  Peritoneums  beginnt.  Das- 
selbe ist  nämlich  samt  seiner  Subserosa,  ebenso  wie  Pleura,  Periost  und  seröse  Ge- 
lenkkapseln gegen  Dehnung,  Zerrung  und  Verschiebung  gegen  feste  Unterlage  außer* 
ordentlich  schmerzempfindlich.  Dagegen  hält  Verf.  es  für  höchstwahrscheinlich, 
daß  es  Druck-,  Wärme-  und  Kältesinn  nicht  besitzt.  Alle  übrigen  inneren  Organe 
haben  keine  der  vier  Sensibilitätsmodalitäten,  insbesondere  hat  dies  Verf.  für  Magen, 
Darmkanal  (Valvula  Bauhinii!)  und  Gallenblase  nachgewiesen.  Ein  Ovarialtumor, 
Tube  und  Mesosalpinx,  auch  Vagina  zeigten  sich  unempfindlich.  —  Ver£  kommt 
zu  dem  Schluß,  daß  die  Hüllen  besonders  wichtiger  innerer  Organe  deswegen  mit 
ausgeprägtem  Schmerzsinn  ausgestattet  sind,  damit  sich  alle  von  außen  kommenden 
Schädlichkeiten  entsprechend  bemerkbar  machen  können.  Die  Unempfindlichkeit 
der  inneren  Organe  selbst  aber  hat  insofern  ihr  Gutes,  als  solche  Schmerzempfind- 
lichkeit bei  von  innen  kommenden  schädlichen  Einflüssen  nicht  von  Nutzen  wären, 
da  diese  meist  doch  nicht  unmittelbar  abgewehrt  werden  können. 

Hlohel  (Koblenz). 

7)  A.  PollosBon  (Lyon}.     Abdominale  Totalexstirpation  mit  Kolpopexie 

in  der  Behandlung  gewisser  Prolapse. 
(Lyon  m6d.  1906.    Juni  3.) 

P.  berichtet  über  zwei  Fälle,  bei  denen  er  einen  bestehenden  Prolaps  durch  ab- 
dominale Hysterektomie  und  Kolpopexie  beseitigt  hat.  In  beiden  Fallen  war  die 
Laparotomie  durch  andere  Umstände  (große  retroperitoneale  Cyste;  große  Bauch- 
hemie  in  Ventrofixationsnarbe,  rezidivierender  Totalprolaps)  notwendig.  Der  im 
Verlaufe  der  Laparotomie  in  die  Bauchwunde  emporgezogene  Uterus  überragte 
jedesmal  das  Niveau  der  Haut  um  mehrere  Finger  Breite.  Nach  Ablösung  der 
Blase  wurden  die  Uteri  totalexstirpiert,  im  ersten  Fall  ein  Stück  aus  dem  vorderen 
Scheidengewölbe  reseziert,  die  Scheide  geschlossen  und  danach  Muscularis  der  Vagina 
extraperitoneal  mit  Bauchfascie  und  -Muskulatur  vereint.    Glatte  Heüung. 

P.  empfiehlt  diese  Methode  zur  Beseitigung  des  Prolapses  aller  Frauen,  um 
eine  Kolpoperineoplastik  zu  vermeiden.  Diese  soll  nach  P.^s  Erfahrungen  bei  alten 
Frauen  oft  nicht  per  primam,  jedenfalls  aber  langsamer  heilen  als  eine  Laparotomie- 
wunde.  Die  Methode  sei  vor  allem  mit  Vorteil  anzuwenden,  wenn  eine  Laparotomie 
aus  anderen  Gründen  notwendig  sei.  P.  macht  darauf  aufmerksam,  daß  eine 
Kolpoperineorrhaphie  Erfolg  nur  bei  guter  Herstellung  der  Schließmuskeln  des  Afters 
verspreche,  daß  diese  Muskulatur  aber  gerade  bei  veralteten  Prolapsen  oft  atrophisch 
und  das  Besultat  einer  Plastik  daher  ungeeignet  sei.  Stade  (Bonn). 

Originalmitteilungen,  MonogriphleD,  Sonderdiuoke  und  Bfieher- 
sendungen  woUe  man  an  lYof.  Dr.  Heinrieh  Fritseh  in  Bonn  oder  an  die  Yerlagshind- 
lung  BreOkopfi^  Eäriel  elneenden. 

Druck  «ad  Verlag  toh  Breitkopf  M  H&rtel  in  Leipzig,  MflmbergentraOe  M/SS. 
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Bericht  über,  Indikation  f    Technik    und   Erfolge    der 
beckenerweitemden  Operationen. 

Referent  Herr  Zweifel;  Korreferent  Herr  Döderhin. 

Bericht  über  die  Asepsis  bei  gynäkologischen  Operationen. 

Referent  Herr  Fritsch;  Korreferent  Herr  Küstner} 


Weitere  xum  Kongreß  angemeldete  Vorträge: 

42.  Herr  Knorr  (Berlin).   Demonstrationen. 

43.  Herr  Orthmann  (Berlin),    a)   Zur  insirumenteUen   Uterusperforation  bei 
Abort  (Demonstration). 

b)  Demonstrationen. 

44.  Herr  Krönig  (Freiburg).  Bedeutung  des  Skopolamindämmcrschlafes  in  der 
Geburtshilfe. 

45.  Herr   Mackenrodt  (Berlin).     DaucrrestUtate   der   abdominalen    Radikal- 
Operation  bei  Oebärmiäter- Scheidenkrebs. 

46.  Herr  Opitz  (Marburg),    a)  Erfolge  der  verschärften  Asepsis  bei  Laparo- 
tomien. 

18 
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b)  Über  Novokam  bei  Rückenmarksanästhesie. 

c)  Demonstrationen, 

47.  Herr  Franx  (Jena).  Zur  Enttoicklung  des  Beckens  (mit  Demonstrationen). 

48.  Herr  Busse  (Jena).     Über  die  Verhütung  und  Bekämpfung  der  Infektion 
bei  gynäkologischen  Operationen. 

49.  Herr  Seilheim  (Düsseldorf),    a)  Die  Einübung  der  fnanueüen  Placentar- 
lösung. 

b)  Zur  Technik  der  Hebotomie. 

60.  Herr  Hofmeier  (Würxburg).     Über  den  Gebrauch  der  Ohlorxinklösimgen 
bei  der  Behandlung  der  Endometritis, 

61.  Herr  Pfannenstiel  (Gießen).    Schnitt  und  Naht  bei  der  Laparotomie. 
'62,  Herr  Henkel  (Berlin).    Demonstration  eines  Präparates  von  geborstener 

interstitieller  Tubargravidität. 

63.  Herr  Kroemer  (Gießen),    a)  Verwertung  des  histologischen  Bildes  für  die 
klinische  Therapie  des  Uteruskarxinoms. 

b)  Vorbereitung  der  Selbstenttüicklung  bei  stehender  Fruchtblase. 

c)  Blasenschutx  während  und  nach  der  Pubiotomie. 

64.  Herr  Bürger  (Wien).    Zur   exspektaiiven    Geburtsleitung  mit  besonderer 
Berücksichtigung  der  beckenerweitemden  Operationen. 

66.  Herr  Bulius  (Freiburg  i.B.).     Demonstration  von  Präparaten: 

a)  GenitcUtuberkulose, 

b)  Tubenmißbüdung. 

c)  Fibromyoma  uteri  mit  maligner  Degeneraiion  der  Korpussehleimhaut. 

66.  Herr  Klein  (München),  a)  Versenktes  Silkworm  xur  Fas&iennahi  usw.  bei 
Köliotomien.% 

b)  Retroflexio  täeri  und  Dysmetropexie. 

67.  Herr  Liepmann  (Berlin),    a)  Karxinorrikranke  Mäuse^  darunter  eine  im- 
mune Mäusefamilie. 

b)  Ein  gynäkologisches  Phantom  xu  ünterrichtsxwecken  für  laudierende  und 
Hebammen. 

68.  Herr  Moraller  (Berlin).    Demonstrationen. 

a)  Totaler  Scheiden^Gebärmuttervorfall  mit  ausgedehnter  Karxinomentwieklun^. 

b)  Oystadenofibroma  vaginae  bei  bestehendem  Üterusfibrom, 

69.  Herr  Queiasner  (Bromberg).    Demonstration  eines  pathologischen  Beckens. 


Ein  neues  Instrument  zur  Messung  der  Gonjugata  vera, 

zweites  Modell. 

Angegeben  von 
P.  Zweifel  in  Leipzig. 

Zur  Erklärung  des  neuen  Modells  muß  ich  die  Leser  auf  das 
vor  einem  Jahr  empfohlene  verweisen,  welches  aus  einem  verschiebbaren 
Maßstab  besteht,  der  wie  ein  Schustermaß  zur  Messung  der  Fußlange 
hin-  und  hergeschoben  werden  kann.  Während  jedoch  das  Fußmaß 
der  Schuster  mit  seiner  Innenseite  mißt,  ist  dieses  frühere  Modell  so 
eingerichtet,  daß  zwei  auseinander  zu  schiebende  und  um  die  Höhe 
der  Symphyse  nach  oben  abgebogene  Meßarme  den  Innenraum  des 
Beckens  vom  hinteren  oberen  Rande  der  Symphyse  bis  zum  Promon- 
torium messen. 

Es  ist  begreiflich,   daß   der  nach  oben  abgebogene  Maßstab  bei 
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dem  Auseinanderschieben  eine  größere  Spannimg  der  Scheide  bedingt, 
als  es*  ein  gerader  tut,  den  man  von  dem  oberen  hinteren  Sande  der 
Symphyse  in  der  Richtung  der  Oonjugata  vera  nach  hinten  bewegt. 

Wenn  auch  die  Spannung  der  Scheide  bei  dem  ersten  Modell 
leicht  zu  ertragen  ist,  so  bleibt  es  doch  ein  berechtigter  Wunsch,  wenn 
möglich,  auch  diese  Schattenseite  noch  zu  beseitigen. 

Dies  gelang  durch  die  Benutzung  einer  biegsamen 
Metallfeder  aus  Neusilber,  welche  in  einer  entsprechend 
gebogenen  Röhre  vorwärts  und  rückwärts  geschoben 
werden  kann. 


Fig.  1.    Va  natürl.  Größe. 


.  2.    Messung  der  Conj.  vera. 


Die  Röhre  hat  eine  solche  Biegung  erhalten,  daß  sie 
an  den  hinteren  oberen  Rand  der  Symphyse  angesetzt 
und  aus  ihr  heraus  ein  Metallstab  geradlinig  in  der  Rich- 
tung der  Oonjugata  vera  vorgeschoben  werden  kann. 

Es  werden  von  diesem  Meßstab  zur  Bestimmung  der  Oonjugata 
vera  drei  Größen  verfertigt,  deren  erste  (Nr.  1)  die  Oonjugata 
vera  von  6 — 10  cm,  deren  Nr.  2  die  Oonjugata  vera  von  7  bis 
12  cm  in  Millimeterteilung  zu  bestimmen  gestattet.  Die  über- 
wiegende Mehrzahl  der  Beckenverengerungen  mißt  in  der  Oonjugata 
vera  7  und  10,5  cm,  so  daß  diese  Größe  Nr.  2  allein  für  die 
Bedürfnisse    der  praktischen   Geburtshilfe   ausreichend   ist. 

18* 
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Doch  wenn  auch  die  Größe  der  Conjugata  vera  bei  der  Indika- 
tionsstellung für  Operationen  entscheidend  ist,  so  hat  die  Kenntnis 
der  Conjugata  diagonalis  doch  noch  mehr  als  nur  theoretischen  Wert. 
Nun  liegt  der  große  Vorzug  dieses  Instrumentes  darin,  daß  es  auch 
zur  Messung  der  Conjugata  diagonalis  zu  dienen  vermag  und  man  es 
dazu  nur  umzudrehen  braucht  (siehe  Fig.  3). 


Fig.  3.    Messung  der  Gonj.  diagonalis. 

Aber  die  Größe  Nr.  2  kann  nur  ausreichen  bis  zu  einer  Conju- 
gata diagonalis  von  10,5  cm,  und  falls  man  bei  größeren  Becken  die 
Conjugata  diagonalis  messen  will,  muß  man  auch  einen  größeren  Maß- 
stab haben,  welcher  die  Conjugata  vera  von  8—14  cm  und  die  Con- 
jugata diagonalis  von  6,5 — 12,5  cm  zu  messen  ermöglicht.  Nur  für 
das  letztere  Maß  braucht  man  noch  die  große  Nr.  3. 

Diese  Instrumente  vertragen  das  Auskochen  und  sind  leicht  aus- 
einander zu  nehmen,  wenn  der  in  die  Vagina  vorzuschiebende  Meßstab 
abgeschraubt  wird,  worauf  sich  der  äußere  gerade  Stab  mit  der 
Metallfeder  rückwärts  herausziehen  läßt.  Sollte  je  beim  Wiederein- 
setzen der  biegsame  Metallstab  an  der  zweiten  Krümmung  der  Eöhre 
anstoßen  und  nicht  mehr  weiter  gehen,  so  ziehe  man  ihn  wieder 
zurück,  binde  einen  dünnen,  aber  festen  Bindfaden  in  die  letzte  Binne 
der  Feder  und  lasse  die  Fadenenden  durch  die  Bohre  gleiten,  um  mit 
ihrer  Hilfe,  welche  sich  in  der  oberen  Krümmung  verfangen  hat,  nach 
vorn  anzuziehen  und  leicht  abzubiegen,  worauf  sie  die  Feder  wieder 
vorwärts  gleiten  wird. 

Verfertigt  werden  diese  Instrumente  von  der  Firma  Alexander 
Schädel,  Leipzig,  Nikolaistraße  21. 
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n. 

Bemerkung  zu  dem  Aufsätze  des  Herrn  Dr.  E.  Baisch; 

„Die  Einteilung  des  engen  Beckens  und  die  Prognose 

der  einzelnen  Formen"  in  Nr.  10  d.  Bl. 

Von 

Ernst  Sonntag  in  Freiburg  i.  B. 

In  seiner  in  der  Überschrift  zitierten  Abhandlung  erwähnt  Baisch 
meinen  I^amen  mit  der  Bemerkung,  ich  wolle  eine  Differenz  der 
Distantia  spinarum  und  der  Distantia  cristarum  maxima  von  1 — IY2  cm 
gegenüber  ihrem  Normalmaß  zur  Diagnose  eines  allgemein  verengten 
Beckens  gelten  lassen.  Diese  Behauptung  ist  durchaus  unrichtig.  Ich 
habe  niemals  eine  derartige  Äußerung  getan,  die  nicht  nur  meiner 
persönlichen  Ansicht,  sondern  auch  den  Lehren  der  Hegar 'sehen 
Schule  direkt  zuwiderlaufen  würde.  In  einer  Bearbeitung  der  Patho- 
logie des  knöchernen  Beckens  in  von  WinckePs  Handbuch  der  Ge- 
burtshilfe habe  ich  beim  Kapitel  über  die  allgemeine  Beckendiagnostik 
gerade  im  Gegenteil  den  geringen  Wert  der  äußeren  Quermaße 
des  großen  Beckens  für  einen  Rückschluß  auf  die  Bäumlichkeits- 
verhältnisse  des  kleinen  Beckens  betont  und  nur  im  allgemeinen 
zugegeben,  daß  man  bei  einer  gleichmäßigen  Verminderung  der 
Distantia  spinarum  und  der  Distantia  cristarum  maxima  um  3  cm 
und  darüber  auf  eine  Verkürzung  auch  der  Querdurchmesser  des 
Beckeneinganges  vermutungsweise  schließen  könnet  Bei  der  Be- 
sprechung der  speziellen  Diagnose  des  allgemein  verengten  Beckens  ^  heißt 
es  ausdrücklich:  »eine  gleichmäßige  Herabsetzung  der  äußeren  Quer- 
maße, d.  h.  der  Distanz  der  Spinae  und  Cristae,  um  1^2—2  cm  kann 
höchstens  als  Bestätigung  der  Diagnose  erachtet  werden,  recht- 
fertigt aber  niemals  einen  sicheren  Schluß«.  Im  übrigen  habe 
ich,  wie  dies  auch  schon  von  anderer  Seite'  geschehen  ist,  von  der 
Michaelis'schen  Definition  des  Beginnes  der  Beckenenge  ausgehend, 
es  für  die  allgemeine  praktische  Begriffsbestimmung  des  engen  Beckens 
als  das  Sichtigste  bezeichnet,  »jedes  Becken  als  ,eng'  anzusehen,  das 
in  einem  der  Hauptdurchmesser  des  kleinen  Beckens  um  IY2 — ^  <^^ 
oder  mehr  verkürzt  ist«^. 

Es  ist  mithin  durchaus  unverständlich,  wie  Baisch  dazu  konmit, 
mir  obige  Ansicht  zuzuschreiben,  wofern  man  nicht  bei  ihm  eine  ganz 


1  1.  c.  II.  Bd.  3.  T.  p.  1847. 
«  ibid.  p.  1919. 

«  cf.  Bumm,  Grundriß  z.  Stud.  d.  Gebh.  22.  Vorlesung. 
*  1.  c.  p.  1867. 

Anm.    Die  oben  gesperrt  gedruckten  Worte  sind  dort  nicht  durch  besonderen 
Druck  hervorgehoben. 
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oberflächliche  Lektüre  des  von  mir  Gesagten  annehmen  will,  wie  sie 
freilich  bei  einer  wissenschaftlichen  Arbeit  nicht  vorkommen  sollte. 
Derartige  gelegentliche  unbegründete  Behauptungen  können  aber  dem 
Betroffenen  nicht  gleichgültig  sein,  besonders  wenn,  wie  in  dem  vorlie- 
genden Falle,  jeglicher  Zitathinweis  unterlassen  wird  und  somit  für  den 
Leser  die  Möglichkeit  einer  Nachkontrolle  fehlt  oder  doch  wenigstens 
sehr  erschwert  ist:  sie  werden  gelesen,  im  Glauben  an  die  Zuverlässig- 
keit des  Autors,  ohne  nähere  Prüfung  für  richtig  gehalten  und  in 
andere  Arbeiten  ohne  weiteres  hinübergenommen.  Man  ist  daher  in 
solchen  Fällen  gezwungen,  Widerspruch  einzulegen. 

Auf  die  Sache  selbst  gehe  ich  der  nötigen  Kürze  halber  an  dieser 
Stelle  nicht  weiter  ein.  Man  ist  sich  ja  auch  heute  wohl  fast  allge- 
mein darüber  einig,  daß  es  nicht  angängig  ist,  auf  eine  Verkürzung 
der  Distantia  spinarum  und  der  Distantia  cristarum  maxima  um  1  bis 
IY2  cm  die  Annahme  eines  engen,  speziell  eines  allgemein  verengten 
Beckens  zu  basieren,  und  daß,  wer  sich  nur  nach  so  unzuverlässigen 
Maßen  richtet,  notwendigerweise  zu  falschen  statistischen  Schlüssen 
über  Frequenz,  Geburtsverlauf  und  Therapie  des  engen  Beckens 
kommen  muß. 


m. 
Noch  ein  Fall  von  intra-uterinem  Kindessohrei. 

Mitgeteilt  von 
Dr.  Johannes  Richter  in  Annen  (Westfal.). 

Der  Blumm'schen  Mitteilung  in  Nr.  9  dieses  Blattes  dürfte  sich 
folgende  Beobachtung  aus  meiner  Praxis  als  gleichartig  anreihen: 

Am  24.  Februar  1906  wurde  meine  Hilfe  bei  einer  22jährigen  Zweitgebärenden 
verlangt,  da  nach  Aussage  der  Hebamme  die  Geburt  in  den  letzten  Stunden  keine 
rechten  Fortschritte  machen  wolle.  Es  handelte  sich  um  I.  Schädellage  am  Ende 
des  10.  Monats  bei  einer  mittelgroßen,  ziemlich  kräftig  gebauten  Frau.  Die  Wehen 
hatten  angeblich  vor  zehn  Stunden  begonnen,  vor  zwei  Stunden  war  vorzeitiger 
Blasensprung  erfolgt  mit  Abfließen  von  nicht  allzu  vielem  Fruchtwasser.  Die  innere 
Untersuchung  ergab  hohen  Querstand  der  Ffeilnaht  in  Yorderscheitelbeineinstellung, 
das  Promontorium  etwas  abnorm  leicht  erreichbar,  Kopf  noch  hinreichend  ver- 
schieblich. Wegen  der  bestehenden  Beckenenge  (mittleren  Grades)  sofort  in 
Chloroformnarkose  Wendung  auf  den  Fuß,  welche  wegen  sehr  kräftiger  Entwick- 
lung des  Kindes  nicht  ganz  leicht  ausführbar  war.  Da  die  kindlichen  Herztöne 
schon  bei  Beginn  der  Wendung  etwas  schwach  waren,  wurde  sofort  die  Extraktion 
angeschlossen.  Hierbei  nun  —  sobald  das  Knie  die  Vulva  verließ  —  erscholl  ein 
deutliches  Kindsgeschrei,  welches  so  charakteristisch  war,  daß  die  Hebamme  und 
ich  uns  erstaunt  anblickten  und  fast  unwillkürlich  uns  vergewisserten,  ob  nicht  im 
Nebenzimmer  ein  kleines  Kind  geschrien  habe,  obwohl  es  uns  ganz  unzweifelhaft 
war,  daß  der  Schrei  aus  der  Tiefe  des  Mutterleibes  gekommen  war;  nach  etwa 
einer  halben  Minute  wiederholte  sich  der  Schrei  (mit  derselben  Stimme)  etwas 
schwächer;  auch  diesmal  ganz  deutlich  aus  dem  mütterlichen  Leibe  tonend.  Das 
Kind  wurde  innerhalb  kurzer  Zeit  alsdann  entwickelt,  es  war  etwas  asphyk- 
tisch,  erholte  sich  jedoch  schnell. 
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Der  Entstehungsmodus  des  »Vagitus  uterinus«  dürfte  im  vor- 
legenden Fall  in  der  beginnenden  Asphyxie  und  dem  Eindringen 
von  Luft  in  den  Uterus  bei  der  Wendung  —  zumal  letztere  etwas 
erschwert  war  —  seine  hinreichende  Erklärung  finden. 


IV. 

Zum  »intra-uterinen  Schreie, 

Von 
B.  Teaffel  in  Chemnitz. 

Die  Mitteilung  von  A.  Blumm-Baireuth  in  Nr.  9  dieses  Blattes 
veranlaßt  mich  zu  einer  kurzen  Bemerkung. 

Als  notwendige  Voraussetzung  für  den  »intra-uterinen  Schrei«  ist 
das  Eindringen  einer  größeren  Menge  atmosphärischer  Luft  in  die 
Amnionhöhle  anzunehmen,  während  dabei  das  Wiederentweichen  der 
Luft  durch  den  vorliegenden  Kindesteil  verhindert  wird. 

Die  physikalische  Folge  ist,  daß  im  ganzen  Bereich  des 
Uterus  tympanitischer^Perkussionsschall  entsteht  und  leicht 
nachzuweisen  ist. 

In  dem  von  mir  beobachteten  und  im  Vill.  Band  der  Monats- 
schrift f.  Geb.  u.  Gyn.  als  >Aerometra«  beschriebenen  Fall  habe  ich 
die  Auftreibung  des  Uterus,  nach  plötzlichem  Lagewechsel  der 
Gebärenden,  vor  meinen  Augen  entstehen  sehen  und  die  Erklärung 
im  Perkussionsergebnis  gefunden.  Li  meinem  Falle  handelte  es  sich 
um  Kopflage.  Hätte  Steißlage  vorgelegen,  so  wäre  es  wahrscheinlich 
auch  zum  intra-uterinen  Schreien  gekommen.  Denn  bei  Steiß- 
lage bestehen  für  die  intra-uterine  Lispiration  und  Exspiration 
zweifellos  günstigere  Verhältnisse,  als  wenn  der  vorausgehende  Kopf 
vom  unteren  Uterinsegment  umfaßt  wird. 

Die  eindringende,  verhältnismäßig  kühle  Luft  wirkt  sicher  als 
starker  Hautreiz  auf  die  Frucht  und  löst  die  entsprechenden  Keflexe  aus. 

Lnmerhin  dürfte  es  von  Bedeutung  sein,  festzustellen^  daß  der 
Vorgang,  so  alarmierend  er  scheint,  im  ganzen  harmlos  ist  und  dann 
und  wann  fast  symptomlos  verlaufen  mag,  da  die  Austreibung  eben 
auch  pneumatisch  erfolgen  kann. 

Es  liegt  daher  die  Möglichkeit  vor,  daß  der  Hergang  nicht  so 
enorm  selten  ist,  wie  es  scheinen  könnte,  sondern  gelegentlich  über- 
sehen worden  sein  kann. 

Li  forensischer  Beziehung  könnte  die  Möglichkeit,  daß  ein  tot- 
geborenes Kind  in  der  Gebärmutter  regelrecht  geatmet  hat,  gele- 
gentlich von  Bedeutung  sein. 
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V. 

(Aus  der  gynäkologischen  Abteilung  des  Nikolai'schen  Krieg- 
Hospitales;  Dozent  D.  D.  Popow.) 

Operations-  und  Entbindungsbett. 

Von 

Dr.  P.  P.  Hiklaschewsky. 

Versuche,  ein  Bett  für  normale  und  operative  Geburt  herzu- 
stellen, sind  schon  seit  langer  Zeit  gemacht.  Die  Modelle  der  Ope- 
rationsbetten^  welche  ich  in  Bußland  und  im  Auslande  gesehen  habe^ 
zeigen  drei  Typen: 

1)  Das  Fußende  des  Operationsbettes  ist  bewegbar  und  kann  in 
den  unbeweglichen  Teil  des  Kopfendes  hineingezogen  werden.  Ein 
solches  Bett  ist  das  bisher  noch  nicht  beschriebene  Ton  J.  J.  Maka- 
jejew.  Es  ist  im  Hospitale  der  geburtshilflichen  Klinik  der  Großen 
Medizinischen  Akademie  eingeführt. 

2)  Das  Fußende  des  Bettes  ist  hoch  und  stark,  aber  die  Lehne 
ist  niedrig  und  in  gleicher  Höhe  wie  die  Matratze,  so  daß  die  E[ranke 
bis  an  die  Hinterbacke  an  den  freien  Rand  gezogen  werden  kann. 
Diese  Art  von  Betten  hat  der  Privatdozent  D.  D.  Popow  vorge- 
schlagen. Es  ist  im  Narwa'schen  und  im  13.  Stadt-Geburtsasyl  in 
St.  Petersburg  in  Gebrauch. 

3)  Das  Fuß-  und  Kopfende  des  Bettes  besteht  aus  abgesonderten 
Teilen,  welche  durch  Haken  verbunden  sind;  der  eine  Teil  wird  vom 
anderen  entfernt,  wenn  man  eines  Operationstisches  bedarf.  Das 
Modell  dieses  Bettes  befindet  sich  im  Narwa'schen  Stadt-Geburts- 
asyl, wird  aber  auch  in  anderen  Orten  in  Rußland  und  in  Deutsch- 
land benutzt. 

Die  erwähnten  Geburtsbetten  haben  manchen  Vorteil,  aber  auch 
viele  Unbequemlichkeit.  Z.  B.:  Die  Notwendigkeit  mehrerer  Gehilfen, 
die  Langsamkeit  der  Veränderung  der  Lage  der  Kranken.  Bei  dem 
Heranziehen  der  Gebärenden  zum  Fußende  ist  ^ein  Abfluß  für  das 
Blut  notwendig.  Tische  für  Instrumente  und  Verbandmaterial  müssen 
daneben  gestellt  werden. 

Die  Trendelenburg'sche  Beckenhochlagerung  ist  bei  diesen  Betten 
unmöglich.  Will  man  sie  beim  Operieren  benutzen,  so  braucht  man 
außer  dem  Gebärbett  noch  einen  besonderen  Operationstisch. 

Das  Gebärbett,  welches  die  Zeichnung  darstellt,  besteht: 

1)  Aus  einem  unbeweglichen  massiven  Teil,  welcher  in  der  Höhe 
75  cm,  in  der  Breite  72  cm  und  in  der  Höhe  100  cm  hat,  und  den 
beweglichen  Teilen  (B).  Diese  bestehen  aus  zwei  länglichen  Hälften 
(cc),  welche  durch  Haken  verbunden  sind  (a).  Diese  zwei  letzten  Teile 
des  Fußendes  sind  mit  dem  Kopfende  mit  einem  Gelenk  verbunden, 
welches  die  volle  Bewegbarkeit  ermöglicht. 
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Die  Schraube  k  befestigt  die  Beinhalter  in  beliebiger  Höhe.  Der 
Boden  am  Kopfende  des  Bettes  besteht  aus  einer  festen  metallenen 
Platte  (siehe  die  2.  Zeichnung).  Der  60  cm  lange  Teil  des  Fußendes 
[t)  ist  mit  dem  unbeweglichen  Teile  des  Bodens  verbunden.  Die  be- 
wegliche Platte  kann  durch  Drehen  des  Griffes  (p)  in  die  Höhe  von 
45°  hochgehoben  werden.  Dadurch  hebt  man  das  Beckenende  der 
Pat.  Am  Bande  dieser  bewegbaren  Platte  ist  eine  dreieckige  Platte 
befestigt  (x)^  welche  bei  der  Vereinigung  beider  Teile  [A  und  BB)  des 
Bettes  sich  auf  das  Fußende  [BB)  legt  und  somit  die  abgeschrägten 
Teile  des  Bettes  bedeckt.  Bei  dem  Auseinanderschieben  des  Bettes 
fällt  das  emaillierte  eiserne  Dreieck  mit  der  stumpfen  Spitze  in  einen 
Eimer  nieder,  welcher  unter  dem  Bette  steht  und  sich  auf  zwei  Schienen 
bewegt. 

Fig.  3. 


An  der  Bücklehne  des  Fußendes  befindet  sich  ein  Haken  (a), 
welcher  die  zwei  Hitlften  des  Bettes  verbinden  oder  auseinander  nehmen 
läßt.  Das  Fußende  hat  vier  Füße^  von  welchen  zwei  massiv  und  an 
den  Ecken  der  Fußlehne  von  außen  befestigt  sind;  zwei  weniger 
massive  sind  an  den  stumpfen  Ecken  der  beweglichen  Abteilung  von 
innen  befestigt.  Wie  jene,  so  stehen  auch  diese  Füße  auf  Bollen. 
An  der  linken  Seite  des  Bettes  (wenn  man  am  Fußende  mit  dem 
Gesichte  zum  Kopfende  steht)  ist  ein  Griff,  mit  dem  ein  Brett  hervor- 
gezogen wird,  auf  dem  die  Gefäße  mit  den  Desinfizientien  stehen.  Oben 
am  Fußende  ist  ein  Irrigator  angebracht.  An  der  Bücklehne  des 
Kopfendes  befindet  sich  ein  metallener  Kasten,  welcher  sich  von  der 
Seite  öffnen  läßt.  Das  Innere  des  E^astens  hat  einige  Abteilungen 
für  die  Chloroformmaske,  den  Zungenhalter,  für  Äther,  Kampfer, 
Koffein  und  die  Pravaz'sche  Spritze. 
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Auf  dem  Kopfende  liegen  zwei  dünne  Matratzen,  auf  dem  Fuß- 
ende eine. 

Das  beschriebene  Gebärbett  ermöglicht  dem  Geburtshelfer  ohne 
Gehilfen  zu  arbeiten,  wenn  eine  Operation  bei  Querbett  erforderlich 
ist.  Außerdem  erlaubt  das  Bett,  schnell,  ohne  die  Kranke  zu  stören, 
eine  Operation  zu  machen. 

Auch  für  normale  Entbindungsfälle  ist  dies  Bett  bequem,  da 
Desinfizientien  und  Irrigator  in  regelrechter  Höhe  angebracht  sind. 

Bei  den  pathologischen  und  operativen  Entbindungsfällen  ist 
immer  die  Lage  im  Querbett  nötig.  Nicht  selten  gibt  es  Fälle,  wo 
die  Schnelligkeit  der  Operation  der  Kranken  das  Leben  rettet.  Das 
Herübertragen  der  Gebärenden  auf  einen  anderen  Tisch  ist  bei  starkem 
Blutverlust  oder  bei  drohender  Uterusruptur  gefährlich. 

Der  unbewegbare  massive  Teil  des  Bettes  (Ä)  ermöglicht  starke 
Traktionen  mit  der  hohen  Zange,  da  die  Füße  einen  bequemen  festen 
Halt  auf  dem  Fußhalter  haben.  Zuletzt  ist  die  Dammnaht  sehr  leicht 
auszuführen. 

Das  Bett  kann  auch  als  Operationsbett  dienen  bei  einer  Lapa- 
rotomie.   Die  Kranke  kann  in  jeder  Lage  liegen  (horizontal  oder  in 

~    ^nde^Mr  ^^^''^^^^^  Lage). 

die  Platte  (x)  hinunterläßt  und  sich  der  unteren 
JEatratle  Vit  der  Öffnung  bedient^  hat  man  die  Möglichkeit,  Lrriga- 
tionen  auszuführen,  ohne  die  Kranke  naß  zu  machen.  Aus  den  aus- 
einander geschobenen  bewegbaren  Teilen  des  Bettes  (BB)  macht  man 
einen  Tisch,  auf  den  man  das  Geschirr  mit  den  Desinfizientien,  die 
Listrumente  und  das  Verbandzeug  legen  kann.  Wenn  man  das  Bett 
auseinander  schiebt  und  die  Füße  der  Ejranken  hinunterfallen  läßt, 
erhalt  man  Walcher's  Hängelage. 

Das  Bett  erfüllt  also  folgende  Forderungen: 

1)  Es  beschränkt  die  Zahl  der  Assistenten. 

2)  Es  gestattet  die  Trendelenburg'sche  Lage  herzustellen  und 
somit  das  Blut  im  Gehirn  zu  fesseln. 

3]  Es  kann  schnell  zum  Operationstisch  bei  Geburten  gebraucht 
werden. 

4)  Es  erleichtert  die  Irrigation  und  Säuberung  des  Geschlechts- 
teiles. 

5)  Auseinander  geschoben  können  die  Fußenden  als  Tische  für 
Operationsbedarf  dienen. 

6)  Es  erleichtert  die  Hilfe  bei  normalen  Geburten  in  der  Wochen- 
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Neue  BOcher. 

1)  H.  FritBOh   (Bonn):    Schwalbe's  Handbuch  der  thera- 
peutischen Technik,  Abschnitt  XVI B.:   Weibliche  Genital- 
organe. 

Leipzig,  Thlemef  1907. 

Auf  nur  60  Seiten  Text,  die  noch  dazu  durch  viele  durchweg 
schöne  und  instruktiYe  Bilder  unterbrochen  sind,  gibt  Verf.  eine  Über- 
sicht alles  dessen,  was  auch  dem  praktischen  Arzt  bei  der  Behandlung 
gynäkologischer  ASektionen  geläufig  sein  muB. 

Diesem  Zweck  entspricht  es,  wenn  Verf.  auch  bei  den  gebräuch- 
lichsten Manipulationen  jede  kleine  Einzelheit  aufs  genaueste  erörtert, 
so  daß  der  Leser  über  jegliches  eingehend  orientiert  wird.  Denn 
gerade  die  mangelnde  Kenntnis  technischer  Details  schreckt  vielfach 
den  nicht  spezialistisch  geschulten  Kollegen  von  kleinen  Eingriffen 
zurück,  deren  Ausführung  in  seiner  Hand  liegen  müßte.  Darum 
werden  die  vorliegenden  Zeilen  besonders  vom  praktischen  Arzte 
dankbarst  begrüßt  werden,  aber  auch  dem  Fachmanne  wird  mancher 
Wink  willkommen  sein,  den  Verf.  aus  dem  reichen  Schatze  seiner  Er- 
fahrungen zur  Verfügung  stellt. 

Was  den  speziellen  Inhalt  betrifft,  so  bespricht  Verf.  der  Beihe 
nach  die  Behandlungsarten  der  Vagina  (Spülungen,  Pulverbehandlung, 
Tamponade,  yaginalkugelnj,  der  Portio,  des  Uterus  (Dilatationsarten, 
Curettage,  Atzung,  Dauerspülung  und  Stäbchen,  operative  Dilata- 
tion und  Probeexzision),  sowie  in  eingehendster  Weise  die  Pessar- 
behandlung.  In  den  drei  letzten  Kapiteln  werden  noch  die  Belastungs- 
therapie, die  gynäkologische  Massage  und  die  gebräuchlichen  antikon- 
zeptionellen Methoden  erörtert.  Erwähnt  ist  auch  kurz  die  Anwendung 
der  Elektrizität  in  der  Gynäkologie. 

Von  besonderem  aktuellen  Interesse  sind  dabei  die  Ausführungen 
über  den  Wert  der  Atmokausis,  sowie  über  den  wechselnden  Tonus 
des  graviden  Uterus.  Mlehel  (Koblens). 

Berichte  aus  gynikol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

2)  Geburtshilfliche  Gesellschaft  zu  Hamburg. 

Sitsung  vom  36.  Febmar  1907. 
Yorntieiider:  Herr  Lomer;  Sohriftfuhrer:  Herr  Seeligmann. 
I.  Demonstrationen. 

Herr  Seeligmann  demonstriert  eine  über  faustgroße  Ovarialcyste,  die 
mit  Biter  angef  CUlt  ist,  welche  er  durch  Laparotomie  gewonnen  hat.  Sie  war  in- 
traligamentär  entwickelt  und  war  der  Eiter  durch  die  Blase  hindurchgebroohen. 
Die  vorgenommene  cystosk epische  Untersuchung  ergab,  daß  in  der  Blase,  ganz 
in  der  NShe  der  rechten  üretermOndung,  eine  lippenf  örmige  öffinung  vorhanden 
war,  aus  der  sich  der  Eiter  eigoß.    Es  war  schwer  die  Untenoheidung  der  Ö£fhung 
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vor  der  üretermündimg  zu  machen,  um  sieh  vor  falsohen  Schlüssen  über  die  Be- 
sehaffenheit  der  rechten  Niere  zu  bewahren.  Bei  der  Operation  führte  Seelig- 
mann nach  Aussohalnng  des  Tumors  aus  dem  Ligamentum  latum  dextr.  die 
Drainage  der  großen  Höhle,  die  mit  der  Blase  kommunizierte,  nach  dem  Douglas 
hin  durch,  und  legte  einen  Dauerkatheter  in  die  Blase  ein,  der  mehrere  Tage 
liegen  blieb.  Die  Drainage  blieb  6  Tage  liegen.  Die  Bekonvaleszenz  der  Pat.  ver- 
Uef  völlig  ungestört;  der  Urin  ist  klar;  die  cystoskopische  Untersuchung  ergab, 
daß  die  Kommunikationsöffhung  vernarbt  ist. 

Herr  Seeligmann  regt  die  neuerdings  von  verschiedenen  Autoren  aufge- 
worfene Frage  der  Drainage  nach  Laparotomien  an,  deren  weitere  Diskus- 
sion nach  Beschluß  der  Gesellschaft  auf  die  nächste  Sitzung  verschoben  wird. 

II.  Vortrag  des  Herrn  Lomer. 

Fortsetzung  der  Erörterung  von  Fragen  aus  der  Praxis. 

Herr  Lomer  teilt  zunächst  einen  Fall  von  Sublimatintoxikation  mit. 
Es  sollte  in  Narkose  der  Uterus  dilatiert  und  ausgetastet  werden,  um  einen  Placen- 
tarpolypen  zu  entfernen.  Nach  der  üblichen  Abseifung  der  Genitalien  wurde,  wie 
sonst  gebräuchlich,  aus  einem  hochstehenden  Irrigator  ein  Strahl  Sublimatlösung' 
1:1000  über  die  abgewaschene  Fläche  geleitet,  um  durch  Beiben  mit  der  flachen 
Hand  das  Operationsgebiet  zu  desinfizieren.  Dabei  sah  Lomer,  der  daneben 
stand  und  sich  die  Hände  wusch,  zufällig,  daß  der  After  durch  den  Einfluß  der 
Narkose  klaffte  und  daß  ein  Teil  der  Sublimatlösung  direkt  ins  Hektum 
floß.  Lomer  äußerte  sogleich,  daß  die  Kranke  wahrscheinlich  Intoxikations- 
erscheinungen  bekommen  würde.  Dies  geschah  denn  auch.  Blutige  Diarrhöen, 
Fieber  bis  39,6®  und  außerordentlich  schmerzhafte  Koliken  stellten  sich  ein,  so 
daß  die  Pat.  tagelang  in  Lebensgefahr  schwebte.  Lomer  meint,  daß  Ähnliches 
jeden  Tag  anderen  auch  passieren  könne.  Wenn  er  nicht  zufälligerweise  Zeuge 
von  dem  Vorgänge  gewesen  wäre,  dann  hätte  er  eine  besondere  Idiosynkrasie  der 
Kranken  angenommen  und  die  Ausspülung  der  Vagina  mit  Sublimat  als  Ursache 
der  Vergiftung  beschuldigen  müssen  oder  das  Einlegen  der  Dilatationsstäbe  in 
Sublimatlösung  vor  deren  Gkbrauch.  (S.  Fall  Schrader:  Sublimatintoxikation 
durch  ein  Bougie,  das  in  der  Sublimatlösung  gelegen  hatte.) 

Für  die  Praxis  sei  das  Vorkommnis  jedenfalls  von  Wichtigkeit,  denn  einen 
klaffianden  Anus  sähe  man  in  der  Narkose  nicht  so  selten,  und  das  Rektum  sei  be- 
sonders empfänglich  für  Sublimat.  Bei  emporgeschlagenen  Oberschenkeln  sei  aber 
das  Einlaufen  der  Spülungsfiüssigkeit  ganz  besonders  leicht  möglich.  Behandelt 
wurde  der  Fall  mit  häufigen  ÖUavements  und  mit  Holzkohle,  innerlich  dargereicht. 

Die  Herren  Deseniss,  Jaff6,  Falk,  Galmann  glauben  auf  Ghrund  ihrer 
Beobachtungen,  die  sie  durch  prägnante  Beispiele  erläutern,  an  der  Idiosynkrasie 
gegen  Sublimat  bei  einzelnen  Individuen  festhalten  zu  müssen. 

Herr  Garvens  berichtet,  daß  er  im  Freimaurer-Krankenhaus  gegen  Oxyuren 
Klysmata  von  0,006/100,0  Sublimatlösung  verabreichen  läßt,  und  daß  er  hiervon 
noeh  keinen  Schaden  gesehen  habe. 

Herr  Seeligmann  möchte  Herrn  Lomer  beipflichten  und  weist  darauf  hin, 
daß  er  bei  der  Vorbereitung  zu  Operationen  dieses  plötzliche  Erschlaffen  und  Sich- 
öffinen  des  Anus  auch  schon  bemerkt  habe.  Wenn  in  solchen  Fällen  unachtsam 
verfiEÜiren  wird,  dann  kann  eine  ganze  Menge  lo/oo  Sublimatlösung  in  den  Darm 
einfließen,  die  beim  Schluß  des  Afters  zurückbehalten  wird. 

Herr  Matthaei  hat  in  der  Berliner  Kgl.  Frauenklinik  einen  Fall  von  Damm- 
riß n.  Grades,  der  infiziert  war.  mit  einer  Sublimatlösung  1/6000  behandelt  und 
heftige  Intoxikationserscheinungen  danach  beobachtet. 

Lomer  bespricht  dann  den  für  die  Praxis  wichtigen  Herpes  der  äußeren 
Genitalien.  Als  Assistent  habe  er  den  Herpes  gar  nicht  gesehen,  um  so  häufiger 
aber  in  der  hiesigen  besseren  Praxis.  Es  seien  stets  gichtische  Momente  im 
Spiel.  Neuralgische  Schmerzen  gehen  den  Attacken  voraus.  Diese  und  die  sehr 
lästigen  brennenden  Empfindungen  der  Eruptionen  selbst  führen  die  Kranke  zum 
Anct  Manche  Pat.  haben  die  Beschwerden  als  regelmäßige  Begleiterscheinung 
jeden  Menstruation.   Phenacetin  lindere  typisch  die  neuralgischen  Schmerzen, 
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trockene  Faderbehandlung  sei  das  Beste  für  die  Hautafifektion  selbst.  Die  Bmp- 
tionen  kämen  durchaus  nicht  typisch  an  einer  Stelle  vor,  als  Oberflächensymptom 
etwa  eines  tieferen  organischen  Leidens  (Head),  sondern  zeigten  sich  ganz  ver- 
schieden lokalisiert  bei  ein  und  derselben  Fat.,  meist  seien  aber  die  großen  Labien 
befallen. 

Herr  Bosing  fragt  Herrn  Lomer,  ob  es  sich  in  diesen  Fällen  um  einen 
Herpes  zoster  lumboinguinalis  gehandelt  habe,  den  man  doch  häufiger  zu  G^esicht 
bekomme,  der  aber  doch  eine  andere  Ursache  als  die  G-i cht  habe  und  auf  nervöse 
Einflüsse  zurückgeführt  werden  müsse. 

Herr  Lomer  betont  die  Unregelmäßigkeit  der  BläschenbUdung  bei  seinen 
Beobachtungen,  die  nicht  auf  ein  bestimmtes  Nervengebiet  besohiänkt  blieb. 

Herr  Falk  hat  einen  Fall  gesehen,  bei  dem  neben  einem  Herpes  lumboingui- 
nalis auch  ein  ungemein  heftiger  Herpes  zoster  pectoralis  vorhanden  war. 

Auf  das  geburtshilfliche  Gebiet  übergehend,  bespricht  Lomer  sodann  die 
praktisch  wichtige  Frage  der  Handhabung  der  Stechbecken.  Dieses  in  jedem 
Wochenzimmer  anzutreffende,  notwendige  Gerät  flnde  man  fast  stets  unter  dem 
■Bett  aufbewahrt,  auf  dem  Fußboden.  Von  dort  werde  es  stets  und  überall  direkt 
ins  Bett  und  unter  das  G^säß  der  Fat.  geschoben.  Auf  diese  Weise  werde  der 
Schmutz  des  Fußbodens  genau  da  abgesteift,  wo  sich  die  Dammnaht 
befindet.  Auch  die  sauberste  Wärterin,  die  beste  Hebamme  achte  nicht  darauf, 
daß  man  hier  einen  groben  Verstoß  gegen  die  ersten  Begeln  der  Beinliohkeit  be- 
gehe.   Lomer  glaubt,  daß  Falk  schon  auf  diesen  Fehler  aufmerksam  gemacht  hat. 

Lomer  erörtert  femer  die  Frage  der  Abnabelung  und  empfiehlt  den 
einen  Faden  dicht  am  Introitus  anzulegen.  Verfahre  man  so,  dann  sehe  man  am 
Vorschreiten  desselben,  ob  die  Flacenta  sich^  gelöst  habe  und  in  der  Vagina  liege. 
Lomer  sei  erstaunt  gewesen,  daß  sowohl  Ärzten  wie  Hebammen  dieses  so  über- 
aus einfache,  praktische  Verfahren  so  wenig  bekannt  sei.  Er  habe  es  seit  Jahren 
angewandt  und  glaubte  es  erfunden  zu  haben,  bis  er  kürzlich  erfuhr,  daß  v.  Win  ekel 
es  in  seinem  Jahrbuch  erwähnt. 

Herr  Seeligmann  bemerkt,  daß  diese  Methode  seit  vielen  Jahren  in  der  Klinik 
V.  WinckeTs  geübt  worden  sei. 

Endlich  kommt  Lomer  auf  die  Frage  des  Stillens  zu  sprechen,  Li  der 
eigenen  Familie,  am  eigenen  Kinde,  habe  er,  wie  er  glaubt,  eine  der  Ursachen 
gefunden,  warum  so  manche  Frau  nicht  stillen  kann.  Die  Säuglinge  werden  viel 
zulange  an  der  Brust  gehalten.  Schlafen  sie  beim  Saugen  ein,  dann  erhalten  sie 
Bippenstöße  und  werden  geschüttelt,  um  wieder  wach  zu  werden.  Dadurch  werde 
erstens  das  Kind  genötigt  zu  saugen,  wenn  es  offenbar  entweder  müde  oder  satt 
ist,  jedenfalls  dann,  wenn  es  schlafen  will.  Zweitens  wird  die  Warze  unnötig 
malträtiert  und  es  entstehen  leichter  Schrunden. 

Drittens  aber  strengt  man  die  Mutter  unnötig  an.  Schweißgebadet,  mit  Trinen 
in  den  Augen,  über  Bückenschmerzen  klagend,  liegt  sie  oft  da  nach  jedem  Ver- 
such zu  stillen  und  verliert  bald  Lust  und  Geduld.  Die  Wärterin  hat  diese  schon 
längst^verloren  und  rät  die  Versuche  einzustellen. 

Lomer  hat  beim  eigenen  Kinde  gesehen,  daß  die  Amme  es  nach  3 — 5  Minuten 
absetzte,  jedenfalls  stets  dann,  wenn  das  Kind  anfing  einzuschlafen. 
Dabei  gedieh  das  Kind  prächtig  und  war  immer  stül  und  vergnügt. 

Lomer  ist  überzeugt,  daß  viele  Frauen  stillen  könnten,  wenn  sie  ebenso  ver- 
fahren>ürden,  anstatt  das  Kind  V2— V«  Stunden  unter  Qualen  aller  Beteiligten  zum 
Saugen^zu^zwingen,  während  der  Säugling  selbst  nach  wenig  Minuten  doch  deut- 
lich zu  erkennen^  gibt,  daß  er  keine  Lust  mehr  hat. 

Man  muß  freilich  gegen  den  alten  Fehler  der  Mütter  ankämpfen,  wonach  sie 
stets  glauben,  das  Kind  bekäme  nicht  genug.  Gesetzt,  es  sei  nur  müde  und  nicht 
satt.  Nun  gut,  es  wird  es  das  näohstemal  schon  besser  machen.  Warum  sollte 
es  nicht  ebensogut  lernen  schnell  und  erfolgreich  zu  trinken,  wie  es  auch  lernt 
in  der  Nacht  keine  Nahrung  zu  beanspruchen? 

Lomer  weist  darauf  hin,  daß  in  einigen  Familien  die  erste  Amme  stets  ein- 
schlägt, während  man  in  anderen  Familien  3-,  4-,  ja  8-  und  lOmal  die  Amme 
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wechsele.  Woher  kommt  das?  Seiner  Ansicht  und  Beobachtung  nach,  weil  die 
einen  die  Amme  mit  dem  Sängling  in  Kühe  lassen,  während  die  anderen  sich 
ewig  mit  der  Frage  beschäftigen,  ob  das  Kind  auch  nicht  doch  etwa  hungere. 
Lomer  sah  oft  die  ganze  Familie  hemmsitzen  während  die  Amme  stillte.  Er  sah, 
daß  der  besorgte  Yater  täglich  die  Brust  der  Amme  revidierte,  ob  genug  Milch 
da  sei.  Äußert  man  nur  erst  oft  Zweifel  darüber,  daß  die  Milch  nicht  genüge, 
dann  versiegt  sie  tatsächlich.  Diese  Beobachtungen,  die  ein  jeder  machen  könne, 
sprächen  also  auch  dafür,  daß  mit  dem  zu  langen  Anlegen  des  Kindes  nur  ge- 
schadet wird. 

Herr^Calmann  stimmt  Herrn  Lomer  bei,  indem  er  darauf  aufmerksam  macht 
daß*  in  vielen  ^«Fällen  die  Kinder  durch  zu  langes  Trinken  auch  überfüttert, 
werden.  Es  sei  schwer  mit  seinen  diesbezüglichen  Anordnungen  bei  den  Eltern 
durchzudringen,  da  diese  nur  die  Furcht  hegen,  das  Kind  bekomme  nicht  genug 
und  die  Mutter  könne  ihr  Kind  nicht  satt  machen. 

Herr  Seeligmann  betont,  daß  man  durch  genaues  Wägen  vor  und  nach 
dem  Trinken  des  Kindes  an  der  Mutterbrust,  wohl  annähernd  feststellen  könne, 
wieviel  das  Kind  in  einer  gegebenen  Zeit  in  sich  aufnähme.  Wenn  es  das  ent- 
sprechende Quantum  in  5 — 10  Minuten  erhalten  habe,  dann  muß  es  natürlich  ab- 
gesetzt werden,  um  der  Brust  Zeit  zu  gewähren,  von  neuem  Sekret  zu  schaffen 
und  auch  um  die  Warzen  vor  Mazeration  zu  bewahren.  In  bezug  auf  die  an- 
gepriesenen Mittel  zur  Hebung  der  Sekretion  der  Brustdrüsen  habe  er  beim  Ver- 
siegen der^Milch  weder  von  Ijaktagol  noch  von  der  Somatose  irgend  einen 
Erfolg  gesehen. 

Herr|CJalmann  kanif  das  von  dem  mit  großer  Beklame  den  Wöchnerinnen 
zugeschickten  Laktagol  nur  bestätigen. 

Herr  De'seniss  hat  in  einem  Falle,  in  dem  er  Eubiose  und  Laktagol  ge- 
geben hat,  eine  reichlichere  Sekretion  der  Brustdrüsen  beobachtet. 

Herr  Falk  weist  auf  die  Vorschriften  hin,  die  Schlossmann  zum  Stillen  an- 
gegeben hat,  durch  die  man  es  selbst  bei  versiegenden  Brüsten  erreichen  kann, 
die^  Sekretion  wieder  anzuregen. 

Herr  Rösing  hat  schweißtreibende  Mittel,  die  Lomer  zur  Anregung  der 
Milchsekretion  erwähnte,  zu  diesem  Zwecke  nie  angewandt.  Er  hat  im  Gegenteil 
Natr.  salicyl.  und  Jodkali  zum  Vertreiben  der  Milch  in  bestimmten  fWen  mit 
Erfolg  verordnet.  

Sitzung  vom  12.  März  1907. 
Vorsitzender:  Herr  Lomer;  Schriftführer:  Herr  Seeligmann. 
L  Demonstrationen. 

1)  Herr  Mond  demonstriert  ein  Präparat  einer  Extra-uterin-Gravidität 
von  ca.  10  Tagen.  Die  Fat.,  von  der  das  Präparat  gewonnen  wurde,  ist  26  Jahre 
alt.    Sie  erkrankte  plötzlich  beim  Tanzen  und  wurde  bald  darauf  operiert. 

Herr  Seeligmann  weist  darauf  hin,  daß  er  in  der  Sitzung  vom  26.  Oktober 
1906  ein  ganz  ähnliches  Präparat  vorgelegt  habe;  auch  die  Krankengeschichte  war 
der,  die  Herr  Mond  berichtete,  sehr  ähnlich. 

2)  Herr  Prochownick  legt  ganz  frische  Präparate  eines  Falles  von  außer- 
gewöhnlicher Adnexerkrankung  vor.  Die  28jährige,  in  steriler  Ehe  lebende  Frau 
war  wegen  einer  rechtsseitigen  Eierstockgeschwxdst  mit  leichten  Stieldrehungserschei- 
nungen  zugegangen.  Die  Untersuchung  machte  ein  apfelsinengroßes  rechtsseitiges 
Dermoid  hinter  dem  Uterus  mit  Torsion  wahrscheinlich;  die  gerade  beginnenden 
Menses  brachten  eine  Verschiebung  des  vaginal  beabsichtigten  Eingriffes  mit  sich. 

Die  Begel  artete  zu  einer  12tägigen,  immer  heftiger  werdenden  Blutung  aus; 
während  derselben  bildete  sich  eine  vorher  sicher  nicht  vorhandene  geschwulst- 
förmige  Schwellung  der  linken  Adnexe  aus  —  ohne  Fieber  — ,  die  den  Verdacht 
einer  hinzugetretenen  ektopischen  Schwängerung  nahelegte. 

Als  nach  13  Tagen  vom  Leibe  her'—  Pfannenstiel  —  eröffnet  wurde, 
seigte  sich,  daß  links  nur  ein  akuter,  Eileiter  und  Eierstock  umfassender,  Ent- 
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zündangsprozeß  (mit  blutig-serös-eitrigem  Inhalt  in  yerBchlossener  Tube  nndoYarialen 
Abszeßchen)  vorlag.  Rechts  wurde  aus  dem  kleinen  Becken  eine  Gesohwulft  am 
leichten  Verwachsungen  befreit,  die  ganz  genau  wie  ein  Dermoid  aussah,  auf  das 
die  Tube  überging;  der  gelbliche  Inhalt  war  durch  die  gespannte  Kapsel  sichtbar. 
Allein  das  weiter  entwickelte  Ligament  zeigte  Vorhandensein  eines  ganz  normalen 
Eierstockes.  Dicht  unter  der  Tube,  etwa  in  der  Mitte  derselben,  befand  sich 
femer  intraligamentär  eine  kleinpflaumengroße  Geschwulst;  nach  Gefühl  und  Aus- 
sehen ein  kleines  Eibromyom.  Seine  Aussch'älung  ergab  eine  mit  einem  butter- 
ähnlichen Brei  gefüllte,  cystöse  Erweiterung  des  Eileiters.  Jenseits  dieser  Er- 
weiterung nimmt  die  Tube  wieder  ihre  ganz  normale  G^talt  ohne  jegliches  Zeichen 
von  Entzündung  an  und  geht  dann  plötzlich  und  unvermittelt  in  die  für  ein 
Dermoid  angesehene  Geschwulst  über.  Diese  ist  also  nur  eine  Saktosalpinx  und 
der  Inhalt  am  besten  auch  mit  »Butter«  gekennzeichnet. 

Keinerlei  dermoide  Anlage.  Mikroskopisch  nur  Fett  und  Fettsäurenadeln. 
Keine  Bakterien.  Kein  Eiter.  Uterinwärts  ist  der  Eileiter  dicht  vor  der  klemen 
Tubengeschwulst  vöUig  obliteriert;  weiterhin  offen  und  normal  gebaut. 

Es  wurden  die  rechten  Adnexe  so  bearbeitet,  daß  der  Tubenrest  umgesäumt 
und  an  den  Eierstock  angelegt  wird;  linke  Adnexe  entfernt,  mit  Aussohneiden  und 
Übemähen  des  uterinen  Tubenkegels. 

Weiterer  Bericht  erfolgt  nach  histologischer  Prüfung  der  Einzelheiten. 

Herr  Eose  hat  ähnlichen  Inhalt  in  alten  Fyosalpinxsäcken  beobachtet. 

Herr  Lauenstein  (als  Qast)  sah  in  Öl  Cysten,  die  er  an  versohiedenen 
Körperstellen  gelegentlich  exstirpiert  hat,  solchen  >Mayonnaisen<  ähnliohen 
Inhalt.  • 

n.  Vortrag  des  Herrn  Seeligmann:  Über  die  Drainage  bei  der  Ex 
stirpation  eitriger  Adnextumoren  per  laparotomiam. 

Der  in  der  letzten  Sitzung  von  Seeligmann  mitgeteilte  Fall  von  Ex  stirpa- 
tion eines  großen  eitrigen  Adnextumors  per  laparotomiam  gibt  die  Ver- 
anlassung zu  dem  heutigen  Vortrage.  Bei  der  Entfernung  dieser  großen  Ge- 
schwülste, die  oft  intraligamentär  sich  entwickelt  haben,  und  bei  deren  AusschSlung 
nicht  selten  eine  Verletzung  des  Darmes  und  der  Blase,  wenn  nicht  gar  schon 
vorher  eine  Kommunikation  besteht,  eintritt,  ist  es  ratsam,  das  Operationsfeld 
möglichst  von  der  übrigen  Bauchhöhle  abzuschließen  imd  nach  unten  durch  den 
Douglas  zu  drainieren.  S.  hat  schon  im  Jahre  1899  in  [dieser  Gesellschaft  über 
das  gleiche  Thema  einen  Vortrag  gehalten  und  seit  dieser  Zeit  weitere  Erfahrungen 
gesammelt. 

Die  damals  auch  in  einem  Aufsatz  in  der  Deutschen  med.  Wochensohrift 
(vergleiche  Seeligmann,  Über  die  Drainage  nach  Laparotomien  und  schweren 
Komplikationen  1899  Nr.  39)  niedergelegten  Anschauungen  gipfelten  in  dem  Satse, 
daß  es  empfehlenswert  sei,  bei  der  Entfernung  großer  eitriger  Adnextumoren, 
die  intensive  Verwachsungen  mit  den  Nachba^rganen  (Blase,  Darm  und  Netz} 
eingegangen  sind,  nach  Ausschälung  der  Tumoren,  das  gesamte  Operationsfeld 
von  der  übrigen  Bauchhöhle  zu  trennen,  es  nach  oben  hin  »abzudachen«  und 
nach  unten  zu  drainieren.  Auf  diese  Weise  gelingt  es,  nicht  nur  in  vielen  lUlen 
große  Teile  des  ligamentes  zu  erhalten,  was  für  die  spätere  Lagerung  des 
eventuell  noch  erhaltenen  Uterus  von  Wichtigkeit  sei,  sondern  auch  die  ganze 
Partie  der  Bauchhöhle,  in  welcher  der  eitrige  Tumor  saß,  von  der  übrigen  Bauch- 
höhle und  deren  Gontenta  vöUig  abzuschließen.  Bei  manchen  Tumoren,  nament- 
lich bei  Ovarialtumoren  mit  papillomatösen  Auflagerungen,  die  S.  schon  einige 
Male  zu  exstirpieren  G^egenheit  hatte,  bleibt  oft  nach  der  Ausschälung  der 
Tumoren  ein  ausgedehntes  parenchymatös  blutendes  Operationsfeld  übrig,  bei  dem 
durch  die  Tamponade  der  drainierenden  Gaze  auch  die  Blutstillung  vorzüg- 
lich durchgeführt  wird.  Für  diese  Fälle  ist  diese  sog.  »Tampondrainage«  faat 
unentbehrlich.  Vortr.  kann  nun  trotz  der  geschilderten  Vorzüge  der  Drainage, 
im  Hinweis  auf  die  auch  von  Schauta  (Verhandl.  der  Wiener  gynikologisohea 
Gesellschaft,  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1907)  neuerdings  gemachten  Mitteilungen 
nicht  verhehlen,  daß  auch  er  in  den  letzten  Jahren  doch  von  deren  Anwendung 
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etwas  zurückgekommen  seL  Die  Fälle,  bei  denen  es  gelingt,  den  Tamor  sauber 
und  Tollständig  auszuschälen,  bei  denen  die  Blutstillung  nach  der  Exstirpation  eine 
vollkommene  und  die  sorgfältige  Auftupfung  des  ausgeflossenen  Eiters  durchaus 
gelungen  ist,  drainiert  S.  heute  nicht  mehr,  namentlich  wenn  es  erreichbar  ist, 
das  Operationsgebiet  allseitig  wieder  mit  Peritoneum  zu  bedecken.  In  allen  Fällen 
aber,  bei  denen  Verletzungen  oder  Kommunikationen  mit  der  Blase  (Ureter)  und 
dem  Darm  übemäht  werden  müssen,  glaubt  S.,  im  Interesse  einer  glatten  Rekon- 
valeszenz, der  Drainage  nicht  entraten  zu  können.  Er  hat  jedenfalls  bei  der  An- 
wendung dieser  Methode  auch  in  den  letzten  Jahren  nur  günstige  Resultate  gehabt. 
In  betreff  der  Methodik  und  Technik  der  Drainage  verweist  er  auf  das  schon 
früher  1  Gesagte  und  bemerkt,  daß  die  Drainage  nach  oben  (Mikulicz)  hauptsäch- 
lich deshalb  von  ihm,  wenn  nur  irgend  möglich,  vermieden  wird,  weil  der  später 
entstehende  Bauchbruch  eine  fast  ausbleibliohe  Folge  dieses  Verfahrens  ist. 

Über  die  Drainage  der  Bauchhöhle,  oberhalb  der  Linea  innominata,  die  bei 
Peritonitis  von  einigen  Autoren  in  der  letzten  Zeit  (Leopold,  Fabricius  u.  a.) 
mit  gutem  Erfolge  durchgeführt  worden  ist,  berichtet  Vortr.  ebenfalls  und  erwähnt, 
daß  auch  er  in  Fällen  ausgebreiteter  und  zirkumskripter  Bauchfellentzündung  z.  B. 
bei  Appendicitis  durch  die  breite  Eröffnung,  Drainage  und  Durchspülung  des 
Operationsgebietes  günstige  Resultate  gehabt  hat.  Er  stimmt  Fabricius  durch- 
aus in  der  Meinung  zu,  daß  diese  Fälle  nur  auf  diese  Weise  gerettet  werden 
können. 

Diskussion:  Herr  Mond:  Die  Art  und  Weise  wie  Seeligmann  die  Drai- 
nage durchgeführt  hat,  sei  ihm  nicht  neu;  er  hält  sie  in  diesen  fUllen  für  selbst- 
verständlich. 

Herr  Lomer  glaubt  doch,  daß  es  wünschenswert  sei,  sich  über  die  Auswahl 
der  Fälle,  die  sich  für  die  Durchführung  der  Drainage  eignen,  auszusprechen.  Er 
sei  auch  von  der  Anwendung  derselben  etwas  zurückgekommen,  aber  es  kommen 
ihm  immer  noch  Fälle  vor,  bei  denen  er  die  Drainage  im  Interesse  der  Kranken 
durchführen  zu  müssen  glaubt. 

Herr  Rose  freut  sich  konstatieren  zu  können,  daß  die  Anschauungen  des 
Vortr.  und  der  anderen  Herren  seit  der  letzten  Diskussion  über  dieses  Thema  im 
Jahre  1899  in  dieser  Gesellschaft  in  dem  Sinne  sich  geändert  haben,  in  welchem 
er  sich  damals  ausgesprochen  habe.  Er  habe  100  eitrige  Adnexexstirpationen  ge- 
macht und  nicht  einmal  drainiert.  Er  habe  keine  Fat.  dabei  verloren.  Nur  bei 
Verletzungen  des  Darmes  drainiere  er.  In  einem  solchen  Falle  und  auch  in  einem 
Falle  von  Extra-uterin-Gravidität  sei  die  Kranke,  trotz  Drainage,  nach  oben  und 
nach  unten  zugrunde  gegangen. 

Herr  Prochownick  betont,  daß  man  in  den  letzten  Jahren  in  der  Gynäko- 
logie weniger  häufig  drainiere,  als  man  es  früher  getan,  wo  man  bei  der  Operation 
eitriger  Geschwülste  in  der  Bauchhöhle  recht  schlechte  Resultate  gehabt  habe.  Er 
verweist  auf  die  Arbeit  Olshausen^s  über  die  Frage  und  bemerkt,  daß  auch  ihm 
noch  immer  Fälle  vorkommen,  bei  denen  er  die  Drainage  nach  unten  und  nach 
oben  durchführe,  weil  er  dabei  die  Empfindung  habe,  daß  es  für  die  Rekonvales- 
zenz der  Kranken  besser  sei,  die  Sekrete  des  Operationsfeldes  abzuleiten,  oder 
durch  Tamponade  die  Blutung  völlig  zu  stillen.  Er  möchte  noch  die  malignen 
Ovarialtumoren  mit  Ascitesbildung  hervorheben,  bei  denen  er  die  Drainage  be- 
sonders empfehle. 

Herr  Matthaei  hat  früher  bei  der  Operation  eitriger  Adnextumoren  schlechte 
Resultate  gesehen,  er  ist  deshalb  zu  der  Drainage  nach  diesen  Operationen  über- 
gegangen und  hat  bessere  Erfolge  dann  damit  erzielt. 

Er  bevorzugt  die  Drainage  nach  unten  mit  Abdachung  nach  oben,  wie  sie 
Seeligmann  geschildert  hat.  Bei  der  Drainage  nach  oben  (Mikulicz)  sei  der 
Bauchbruch  fast  unvermeidlich. 

Herr  Rieck  fragt  an,  wie  lange  die  Drainage  nach  unten  liegen  bleiben  soll, 
und  ob  nicht  eine  aszendierende  Infektion  aus  der  Vagina  möglich  wäre. 


1  Deutsche  med.  Wochenschrift  1899.  Nr.  39. 
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Herr  Deseniss  möchte  diese  Frage  nach  den  reichen  Erfahrungen  in  der 
D  öd  erl  ei  naschen  Klinik  in  diesem  Punkte  dahin  beantworten,  daß  die  Drainage 
etwa  7  Tage  liegen  bleiben  müsse. 

Herr  Matthaei  läßt  sie  gewöhnlich  8  Tage  liegen.  Puls,  Temperatur  und 
der  beobachtete  Abfluß,  der  oft  sehr  reichlich  sei,  spielen  in  der  Nachbehandlung 
natürlich  eine  wichtige  Rolle. 

Herr  Lomer  hat  Fälle  gesehen,  in  welchen  selbst  bei  reichlichem  Abfluß 
die  Temperatur  in  die  Höhe  ging  und  Exsudate  im  Douglas  entstanden  sind.  Er 
war  dann  im  Zweifel,  ob  er  die  Drainage  entfernen  sollte  oder  nicht. 

Herr  Lauenstein  (als  Gast)  bemerkt,  daß  er  bei  der  Förtnahme  eitriger 
Adnextumoren,  die  er  niemals  von  der  Scheide  her  operiert,  sondern  stets  per 
iaparotomiam,  nach  Abtragung  der  Adnexe  und  deren  Unterbindunfj;  mit  Gatgut 
die  Stümpfe  zu  brennen  pflege,  um  sie  bluttrocken  zu  machen.  Wenn  er  drai- 
niere,  dann  drainiere  er  nach  oben  mit  einem  dünnen  Streifen  Gaze,  um  keine 
Fistelbildung  zu  erzielen. 

Herr  Seeligmann  (Schlußwort):  Die  rege  Aussprache  über  das  Thema  habe 
gezeigt,  daß  doch  ein  lebhaftes  Interesse  für  die  Frage  vorhanden  sei,  und  daß  es 
von  Wert  ist.  nach  Jahren  einmal  wieder  die  geläuterten  Anschauungen  der  ver- 
schiedenen Operateure  zu  hören.  Dem  letzten  Redner,  Herrn  Lauenstein,  möchte 
er  bemerken,  daß  wir  Gynäkologen  die  Geschwülste,  die  ja  auch  nicht  immer 
doppelseitig  wären,  aus  dem  Ligamente  auszuschälen  suchen,  um  erstens  von  dem 
Auf  hängeband  für  den  event.  erhaltenen  Uterus  möglichst  viel  zu  erhalten,  und  zwei- 
tens um  bei  der  angestrebten  Abdachung  nach  oben,  falls  die  Drainage,  die  fast  nur 
in  diesen  Fällen  nach  unten  durch  den  Douglas  bewerkstelligt  wird,  noch  möglichst 
viel  Material  hierzu  zu  haben.  Herrn  Rieck  antworte  er,  daß  er  auch  wie  Herr 
Matthaei  und  Herr  Deseniss  die  Drainage  etwa  8  Tage  liegen  lasse  und  sie 
dann  etappenweise  entferne,  die  Möglichkeit  einer  aszendierenden  Infektion  ist 
dadurch  sehr  gering;  komme  es  dann  nachträglich  noch  zu  einer  Abszeßbildung, 
dann  führe  er  Glasdrains  ein,  die  dann  noch  längere  Zeit  liegen  bleiben.  In  den 
Fällen,  bei  denen  es  nachträglich  zu  einem  Exsudate  gekommen  sei,  die  Herr 
Lomer  erwähnte,  sei  es  jedenfalls  gut  gewesen,  a  priori  die  Drainage  gemacht 
zu  haben,  da  hier  gewiß  die  Gbewebe  mit  pathogenen  Eiterbakterien  durchsetzt 
gewesen  seien.  In  diesen  Fällen  habe  auch  der  sich  später  bildende  Eiter  durch 
die  Drainageöflnung  einen  präformierten  Weg  nach  der  Scheide,  durch  den  auch 
gewöhnlich  dann  der  Durchbruch  erfolge.  T>ie  Drainage  nach  dem  Douglas  ist, 
wie  auch  mehrere  Redner  hervorgehoben  haben,  der  Drainage  nach  oben  (Miku- 
licz) vorzuziehen,  weil  erstens  der  Abfluß  nach  dem  tiefsten  Punkt  ein  besserer 
ist,  weil  zweitens  auf  diese  Weise  die  Abdachung  und  die  Abschließung  der  übrigen 
Bauchhöhle  leichter  möglich  ist  und  drittens  der  Bildung  eines  Bauchbruches  vor- 
gebeugt wird. 

Die  Diskussion  über  die  Drainage  der  Bauchhöhle  aus  anderen  Indika- 
tionen, als  die  von  Seeligmann  besprochenen,  wird  verschoben.  Herr  Lauen - 
stein  übernimmt  hierzu  das  Referat  vom  chirurgischen  Standpunkte,  Herr  Pro- 
chownick  vom  gynäkologischen. 

3)  Soci^tä  d'obst^trique  de  Paris. 

Sitzung  vom  16.  November  1906. 

1)  Maygrier  demonstriert  eine  Hämatommole,  die  im  4.  Monat  der 
Gravidität  ausgestoßen  worden  war. 

Der  Verf.  gibt  zunächst  eine  Beschreibung  seines  Präparates,  die  nichts  Beson- 
deres bietet,  und  schließt  daran  eine  nicht  ganz  vollständige  Aufzählung  der  bis 
jetzt  publizierten  Fälle.  Hierbei  weist  er  darauf  hin,  daß  im  gleichen  Jahre  wie 
Breus  auch  Budin  —  ohne  Kenntnis  der  Breus'schen  Publikation  —  einen 
Fall  von  Hämatommole  beschrieben  habe,  der  von  keinem  der  späteren  Autoren 
berücksichtigt  worden  sei.  Was  den  Entstehungsmodus  dieser  Abnormität  anlangt, 
so  hält  der  Verf.  die  von  Davidsohn  aufgestellte  Hydramniostheorie  für  die 
plausibelste. 
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2)  Brindeau.    Über  zwei  Fälle   von   »Dührssen'scher  Operation«. 

Der  vaginale  Kaiserschnitt,  eine  Operation,  die  in  Frankreich  nur  wenige  An- 
hänger hat,  ist  von  dem  Verf.  zweimal  wegen  schwerer  Albuminurie  ausgeführt 
worden.  Die  Operation  als  solche  findet  den  Beifall  des  Yerf.s.  Er  hält  sie  für 
eine  Reihe  von  Fällen  für  indiziert,  glaubt  aber  nicht,  daß  sie  sich  allgemein  ein- 
fuhren werde. 

Porak  ist  zwar  ein  Anhänger  der  schnellen  Entbindung  bei  Eklampsie,  lehnt 
aber  die  Dührssen^sche  Operation  ab. 

Demelin  hat  keine  Vorteile  von  beiden  forcierten  Entbindungen  gesehen. 
Auch  Mac e  ist  kein  Anhänger  derselben.  Beim  abwartenden  Verfahren  starb  von 
23  Eklamptischen  der  Maternit4  nur  eine  einzige  (!). 

3]  Ghiriä  und  Fourmestraux.  Schwangerschaft  in  einem  Uterus 
bicornis  unicollis.  Linksseitige  Pyelitis.  Icterus  gravis.  Exitus. 
Nekrose  der  Leber  und  Nieren. 

Nach  einem  Anfalle  von  schwerer  Melancholie  war  die  Geburt  spontan  erfolgt 
and  dann  erst  die  Mißbildung  des  Uterus  festgestellt  worden.  Dann  trat  ein  Koma 
ein,  dem  nach  2  Tagen  der  Exitus  folgte.  Bei  der  Autopsie  fanden  sich  schwere 
Veränderungen  in  der  Leber  und  in  den  Nieren  (Glomerulo-Nephritis),  Haut-  und 
Schleimhantblutungen  und  eine  beträchtliche  Erweiterung  des  rechten  Ureters  und 
Nierenbeckens. 

4)  Mace.  Über  drei  Fälle  von  Kaiserschnitt  mit  günstigem  Aus- 
gang für  Mutter  und  Kind. 

Die  Lidikation  hatte  abgegeben:  im  ersten  Falle  ein  plattrachitisches  Becken 
mit  einer  Conj.  diag.  von  8,2  und  akuter  Vaginitis  (deshalb  Porro!);  im  zweiten 
Falle  ein  allgemein  verengtes  Becken  (23,  25, — 9,4  cm],  im  dritten  Falle  ein  koxal- 
gisches  Becken  mit  geringer  Verengerung. 

In  allen  drei  Fällen  wurde  die  Bauchhöhle  nach  oben  drainiert. 

Demelin  ist  ebenfalls  ein  Anhänger  der  Drainage. 

Brindeau  hält  die  Drainage  nicht  nur  für  unnötig,  sondern  sogar  für  gefähr- 
lich. Auch  wartet  er  nicht  wie  Mace  den  Beginn  der  G^ebu^t  ab,  um  einen  vor- 
zeitigen Blasensprung  u.  ä.  zu  vermeiden. 

Boissard  hält  nicht  so  leicht  wie  der  Vortr.  die  Indikation  zum  Kaiserschnitt 
für  gegeben,  da  die  Operation  immer  noch  eine  Mortalität  von  89^  aufweise. 

Mace  demonstriert  das  Photogramm  einer  Zunge  eines  Neugeborenen,  die 
in  fünf  Spitzen  ausläuft.  Das  Kind  stammte  von  gesunden  Eltern,  zeigte  aber 
sonst  noch  zahlreiche  Mißbildungen  (Syndaktylie ,  Polydaktylie  u.  a.);  auch  der 
Unterkiefer  erwies  sich  als  atrophisch,  und  die  Oberlippe  war  an  dem  Oberkiefer 
adhärent.  Das  EÜnd  lebte  10  Tage  und  erlag  dann  einer  Darmaffektion.  Die 
Autopsie  ergab  für  die  Ätiologie  der  Erkrankung  keine  Aufklärung.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  der  Zunge  legte  den  Verdacht  auf  eine  ursächliche  Sy- 
philis nahe. 

4)  Mace  und  Gaillard.  Meningealblutung  während  der  Schwanger- 
schaft.   Retrospektive  Diagnose  auf  Eklampsie  ohne  Anfälle. 

Eine  38jährige  Frau  wird  im  tiefen  Koma  eingeliefert  mit  den  Zeichen  einer 
halbseitigen  Lähmung.    Babinsky  positiv;  im  Urin  reichlich  Albumen. 

Die  Lumbalpunktion  ergab  rötlich  gefärbte  Flüssigkeit  (30  ccm).  Der  Blut- 
druck erwies  sich  als  beträchtlich  erhöht  (20  Potain).  In  den  nächsten  Tagen  ver- 
schwinden mit  Steigerung  der  Urinsekretion  und  Sinken  des  Blutdruckes  die  Läh- 
mungen zum  größten  Teil,  und  es  erfolgt  die  Spontangeburt  eines  abgestorbenen 
Kindes. 

Der  Verf.  glaubt  nun  diesen  Fall  als  eine  Eklampsie  ohne  Krämpfe  auffassen  zu 
sollen.  Dafür,  daß  es  sich  in  dem  vorliegenden  Falle  nicht  um  eine  gewöhnliche 
interstitielle  Nephritis  mit  Blutdrucksteigerung  gehandelt  hat,  sprechen  nach  An- 
sicht des  Verf.s  vor  allem  zwei  Umstände:  das  plötzliche  Sinken  des  Blutdruckes 
und  der  brüske  Wechsel  zwischen  einer  normalen  Urinsekretion  und  der  Ausschei- 
dung eines  spärlichen,  große  Eiweißmengen  enthaltenden  Urins. 

Nachdem  die  Verff.  noch  kurz  die  bisher  veröffentlichten  Fälle  von  Eklampsie 
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ohne  Krämpfe  besprochen  haben,  geben  sie  zum  Schluß  ihre  Ansicht  über  das 
Wesen  der  Erkrankung  wieder.  Nach  ihrer  Meinung  sind  die  Erscheinungen  der 
Eklampsie  bedingt  durch  eine  Erhöhung  des  Blutdruckes  und  einen  Gefäßkrampf. 
Die  Krämpfe  sind  infolgedessen  nicht  anders  zu  bewerten  als  die  übrigen  Symptome: 
das  Lungenöden,  die  meningealen  Blutungen  usw.  Man  sollte  infolgedessen  end- 
lich aufhören,  die  Eklampsie  mit  den  eklamptischen  Krämpfen  zu  indentifizieren. 

6)  MacS  und  Chirie.  Über  einen  Fall  von  Pyometra  nach  schwieriger 
Geburt.    Im  Eiter  den  Enterokokkus  Thiercelin. 

Der  Verschluß  des  äußeren  Muttermundes  war  durch  Q^burtsverletzungen  und 
nachträgliche  Narbenbildung  zustande  gekommen.  Im  Eiter  fand  sich  statt  der 
erwarteten  Streptokokken  das  obenerwähnte  Bakterium. 

6)  Bu^  (Lille).  Dermoidcyste  des  Ovariums  als  Geburtshindernis. 
Vaginale  »traumatische«  Ovariotomie. 

Nach  mehrfachen  Zangenversuchen  erschien  plötzlich  der  Tumor  vor  der  Vulva, 
so  daß  er  nach  Abbindung  des  Stieles  leicht  zu  entfernen  war.  Im  hinteren 
Scheidengewölbe  fand  sich  eine  für  drei  Finger  durchgängige  Bißstelle.  Die  Frau 
ging  am  12.  Tage  p.  p.  zugrunde. 

Was  die  Behandlung  derartiger  Fälle  im  Verlaufe  der  Geburt  angeht,  so  emp- 
fiehlt der  Verf.  die  vaginale  Ovariotomie,  während  in  der  Schwangerschaft  der 
abdominale  Weg  vorzuziehen  sei.  Ist  die  Entfernung  des  Tumors  unmöglich,  so 
kommt  der  Kaiserschnitt  in  Frage. 

Brindeau  ist  kein  Anhänger  des  vaginalen  Weges,  da  man  nie  die  Kon- 
sistenz des  Tumors  vorher  wissen  könne  und  die  Entfernung  einer  soliden  Ge- 
schwulst auf  diesem  Wege  unter  Umständen  unmöglich  sei. 

7)  Foix.  Einige  Bemerkungen  über  die  Ligatur  der  Beckenvenen 
im  Verlaufe  der  puerperalen  Pyämie. 

Die  neueren  Bestrebungen,  durch  Unterbindung  der  Beckenvenen  die  puerpe- 
rale Pyämie  zu  bekämpfen,  geben  dem  Verf.  Veranlassung  zu  den  folgenden 
Untersuchungen.  Er  stellt  sich  die  Aufgabe  an  einem  größeren  Sektionsmaterial  zu 
eruieren,  wie  groß  die  Zahl  der  Fälle  sei,  bei  denen,  nach  dem  durch  Autopsie 
erhobenen  Befund  (Thrombophlebitis),  der  Eingriff  hätte  in  Frage  kommen  können. 
Er  fand  im  ganzen  19  Fälle. 

Auf  Grund  des  Studiums  des  klinischen  Verlaufs  zusammen  mit  dem  antoptischen 
Befund  dieser  Fälle  kommt  der  Verf.  zu  folgenden  Resultaten.  Es  ist  vor  allem 
ein  Unterschied  zu  machen  zwischen  den  schweren,  akut  verlaufenden  und  den  mehr 
chronischen  Fällen.  Bei  den  ersteren  soll  man  möglichst  früh  eingreifen,  während 
man  bei  den  letzteren  zuwarten  kann.  Multiple  Metastasen  oder  solche  schwerer 
Art  bilden  nach  Ansicht  des  Verf.s  eine  Gegenindikation.  Femer  muß  die  Er- 
krankung auf  die  Venen  beschränkt  und  die  großen  Gefäße  dürfen  auch  noch  nicht 
ergriffen  sein. 

Was  die  Prognose  der  Erkrankung  in  bezug  auf  die  Operation  angeht,  so 
wurden  von  20  Fällen  aus  der  Literatur  7  geheilt.  (Es  fehlen  in  der  Zusammen- 
stellung die  —  ich  glaube  8  —  Fälle  von  Lenhartz,  die  in  der  MehrzaM  von 
Dumm  eil  operiert  worden  sind.   Eef.)  Engelmann  (Dortmund). 


Neueste  Literatur. 

4)  Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXV.  Hft  3. 

1)  A.  Solowiy  (Lemberg).  Die  Sklerose  der  Arterien  der  Gebärmut- 
ter als  Ursache  von  unstillbaren  Blutungen. 

41jährige  Frau  leidet  an  äußerst  starken  Blutungen,  wegen  derer  sie  schon 
zu  den  verschiedensten  Malen  curettiert  worden  ist.  Der  Erfolg  war  entweder 
ganz  negativ  oder  nur  von  kurzdauernder  Wirkung.  Es  wurde  daher  schließlich 
zur  Totalezstirpation  des  Uterus  geschritten.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
desselben  zeigte,  daß  eine  bedeutende  Wucherung  des  Bindegewebes  auf  Kosten 
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der  Muskelelemente  vorlag.  Vor  allem  aber  fielen  Veränderung  en  an  den  meisten 
Arterienwänden  auf.  Dieselben  zeigten  eine  sehr  bedeutende  Verdickung  ihrer 
Wandungen.  Im  besonderen  iet  die  Media  gewuchert.  Degenerationsyorgange, 
und  zwar  hyaline  Entartung  der  Media,  fehlen  mitunter  auch  an  ihr  nicht.  Die 
Intima  erscheint  nirgends  verdickt.  Dagegen  beteiligt  sich  oft  die  Adventitia  an 
der  Wucherung  der  Gefäßwand. 

Auf  Gfrund  der  bisherigen  Untersuchung  stellt  Verf.  fest,  daß  zwei  Formen 
der  Arteriosclerosis  uteri  unterschieden  werden  müssen,  die  beide  anatomisch  und 
klinisch  ganz  verschiedene  Krankheitsformen  darstellen. 

Die  eine  Krankheitsform  kommt  hauptsächlich  im  späten  Alter  vor  und  fuhrt 
selten  zu  Blutungen  in  das  Uteruscavum.  Die  Intima  ist  verdickt  und  das  Lumen 
der  Gefäße  verengt  oder  gar  obliteriert.  Die  andere  Form  entsteht  früher  und 
weist  hauptsächlich  Wucherungen  der  Media  auf,  weniger  der  Adventitia,  fast  gar 
nicht  der  Intima.  Diese  Form  kann  zu  den  stärksten  Blutungen  in  das  Uterus- 
cavum fuhren.  Mit  dieser  Form  der  Arteriosclerosis  sind  immer  charakteristische 
Veränderungen  einer  Metritis  chronica  verbunden.  Der  Impuls  zur  Wucherung 
der  Gefäßwände  ist  nach  Ansicht  des  Verf.s  außerhalb  der  Gefäße  im  Uterus- 
parenchym,  und  zwar  in  seinen  entzündlichen  Veränderungen  zu  suchen.  Diagnose 
der  nicht  senilen  Arteriosklerose  der  Gebärmutter  stützt  sich  vor  allem  auf  den 
negativen  Tastbefund  der  Gebärmutterhöhle  und  auf  das  negative  Resultat  der 
Ausschabungen  der  Gebärmutter. 

In  leichteren  Fällen  besteht  die  Behandlung  in  Bettruhe  und  Stuhlregelung, 
Auswischung  der  Gebärmutterhöhle  mit  Eisenchlorid,  eventuell  in  wiederholter 
Tamponade  der  Scheide.  Völlig  unwirksam  ist  das  Ergotin,  fast  ebenso  die  Ourettage. 
Sind  alle  diese  Mittel  erschöpft,  werden  die  Blutungen  blutsturzartig,  so  zögere 
man  nicht  mit  der  Totalexstirpation  der  Gebärmutter. 

2)  E.  G.  Ortmann  (Berlin).  Fötale  Rachitis  und  Mißbildung  {Uterus 
duplex  separatus,  Vagina  duplex  separata,  Hydro metra  et  Hydro col- 
pos  duplex  congenita,  Atresia  vaginae  et  ani,  Peritonitis  foetalis, 
Ascites). 

Die  Mißbildung  betrifft  das  kräftig  entwickelte,  ausgetragene  weibliche  Kind 
einer  26jährigen  IXpara.  Der  Kopf  wurde  mit  der  Zange  antwickelt,  der  Rumpf 
folgte  erst  auf  Perforation  des  Abdomens  und  nach  Abfluß  von  ca.  2 — 3  Liter  Flüssig- 
keit. Die  äußeren  Labien  sind  stark  h3rpertrophi8ch  infolge  cystenartiger  Erwei- 
terung des  Urethrallumens  unmittelbar  hinter  dem  engen  Orificium  ext.  urethrae. 
Es  bestehen  zwei  stark  durch  Flüssigkeit  ausgedehnte  Uteri,  an  die  sich  nach  unten 
die  ebenfalls  stark  dilatierten  Scheiden  anschließen.  Tuben  und  Ovarien  sind  völlig 
normal.  Die  Uteri  sind  durch  leistenartige  Vorsprünge  in  zwei  Abschnitte  geteilt, 
entsprechend  der  Cervix  und  dem  Korpus.  Die  Uteri  selbst  kommunizieren  durch 
je  eine  Öffnung  mit  den  dilatierten  Scheiden. 

Es  handelte  sich  somit  um  eine  Mißbildung,  welche  im  zweiten  Monat  ent- 
standen sein  muß.  Es  bestand  somit  vollständige  Trennung  der  Müller^schen  Gtinge 
Zwei  vollkommen  getrennte  Gebärmütter  und  Scheiden.  Als  Ursache  der  Trennung 
der  MüUer'schen  Gänge  faßt  Verf.  eine  fötale  Peritonitis  auf,  von  der  man  annehmen 
muß,  daß  sie  schon  im  zweiten  Fötalmonat  bestanden  hat.  Ihre  Wirkung  hat  sie  aus- 
geübt entweder  durch  abnorme  Verwachsungen  oder  durch  die  mit  ihr  fast  immer 
verbundene  abnorme  Flüssigkeitsansammlung  im  Abdomen.  Welche  von  den  beiden 
Ursachen  nun  auch  vorliegen  mag,  zum  mindesten  ist  der  Fall  wieder  eine  Bestä- 
tigung für  die  Ansicht  von  v.  WinckeTs,  daß  mechanische  Ursachen  häufig  die  Ur- 
sache für  Mißbildungen  sind. 

3)  0.  0.  Fellner.  Einige  Fälle  von  para-urethraler  Eiterung 
beim  Weibe. 

Verf.  bringt  zuerst  ausführlich  die  Krankengeschichten  von  fünf  einschlägigen 
Fällen  und  bespricht  sodann  dieselben  im  Zusammenhang.  Diese  para-urethralen 
Eiterungen  bilden  oft  die  Ursache  für  die  Unheilbarkeit  des  Fluors.  Man  muß 
zwei  Arten  unterscheiden,  einmal  die  in  präformierten  Gängen,  deren  Mündung 
noch  im  Bereiche  der  Harnröhre  liegt,  und  solche,  welche  außerhalb  derselben  mün- 
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den.  Die  ersteren  sind  diejenigen ,  welche  man  fälBchlich  als  Abszesse  der  Skene- 
schen  Drüsen  bezeichnet  hat.  Verf.  unterscheidet  drei  Arten  von  in  Betracht  kom- 
menden Drüsen,  intra-urethrale  para-urethrale  nnd  periurethrale.  Die  intra-urethra- 
len  entsprechen  den  von  Skene  zuerst  beschriebenen.  Ver£  glaubt,  daß  dieselben 
nichts  anderes  sind  als  entweder  ein  Defekt  in  der  Verwachsung  des  queren  Ver- 
schlusses mit  der  Harnröhre  oder  ein  Verfall  von  Zellen  an  der  Verwachsungsstelle. 
Die  kleinen  Lakunen  imd  Gänge,  welche  vom  Damme  ausgehen,  sind  wohl  den 
mehrfach  beschriebenen  para-urethralen  Gängen  gleich  zu  setzen.  Verf.  mochte 
diese  als  periurethrale  Gänge  bezeichnen.  Diese  entsprechen  den  para-urethralen 
Gängen  beim  Manne. 

Klinische  Bedeutung  haben  hauptsächlich  die  intra-urethralen  Gänge.  Oftmals 
bilden  dieselben  die  Ursache  für  ein  immer  wieder  erneutes  Aufflackern  des  gonor- 
rhoischen Prozesses.  Man  sollte  stets  bei  der  Untersuchung  versuchen,  auB  diesen 
Gängen  etwas  Sekret  auszudrücken  und  dieses  dann  mikroskopisch  untersuchen. 
Ist  kein  Sekret  auszudrücken,  so  sondiere  man  eventuell  die  Gänge  vermittek  feiner, 
mit  Watte  umwickelter  Drähte  und  benutze  die  Watte  dann  zum  Kulturverfahren. 

Therapeutisch  empfiehlt  Verf.,  mit  einer  feinen  Spritze  ein  Silberpräparat  in 
die  Kanäle  zu  injizieren.  Zur  Sichtbarmachung  der  Ausführungsgänge  empfiehlt 
er  die  Verwendung  eines  SiegeFschen  Ohrtrichters,  mittels  dessen  die  Harnröhre 
leicht  mit  Luft  aufgeblasen  werden  kann.  Bestehen  kleine  Abszesse  dieser  (ränge, 
so  ist,  wenn  die  Ausführungsgänge  nicht  auffindbar  sind,  Touchieren  und  Anwen- 
dung von  Jodtinktur  indiziert.  Tritt  keine  Besserung  ein,  so  muß  man  zum  Thermo- 
kauter  [oder  Messer  greifen.  Am  besten  ist  die  Ausschälung  des  Abzesses  nnd 
Drainage.  Bei  größeren  Abszessen  genügt  die  Spaltung.  Als  lokales  Anästhetikum 
empfiehlt  Verf.  das  Adralgin. 

4)  G.  L.  Basso.  Histologische  Untersuchungen  an  einigen  Fällen 
von  Uterussarkom  mit  besonderer  Berücksichtigung  des  Myosar- 
koms. 

[tyyNachdem  Verf.  in  einleitender  Form  die  Ansichten  einer  größeren  Beihe  von 
Autoren  über* das  Sarkom  des  Uterus  gegeben  hat,  bringt  er  die  genaue  Elranken- 
geschichte  und  den  histologischen  Befund  von  zehn  einschlägigen  Fallen.  Zweimal 
handelte  es  sich  um  Myosarkome,  zweimal  um  Sarkome  der  Schleimhaut,  dreimal 
um  Myome  mit  ausgesprochenem  Ödem,  einmal  um  ein  Myom  im  Zustande  schlei- 
miger Entartung,  einmal  befand  sich  das  Sarkom  schon  in  zu  weit  vorgeschrittenem 
Stadium,  als  <^ß  man  seinen  Ursprung  bestimmen  konnte,  einmal  hatte  es  sich 
wahrscheinlich  sekundär  im  Anschluß  an  ein  Sarkom  des  Lig.  latum  oder  des  Ova- 
rium  entwickelt.  Zum  Schluß  bespricht  Verf.  sodann  noch  zusammenfassend  die 
Myomrälle,l deren  histologischer  Aufbau  leicht  zu  der  falschen  Diagnose  >Sarkom« 
hätte  führen  könne. 

5)  H.  E.  Klinge  (Danzig).  Über  das  Ghorioepitheliom  nebst  Mittei- 
lung eines  neuen  Falles. 

Normale  Geburt.  Am  16.  Tage  post  partum  starke  Blutung  und  Überfuhrung 
der  Fat.  in  die  Klinik.  Auf  heiße  Spülungen  und  Tamponade  steht  die  Blutung 
zeitweise,  kehrt  jedoch  dann  so  stark  wieder,  daß  zur  Ourettage  geschritten  wird. 
Die  Untersuchung  der  curettierten  Massen  ergibt  die  sichere  Diagnose:  Ohorio- 
epitheliom.  Es  wird  daher  zur  Igniexstirpatio  uteri  per  vag.  geschritten.  Glatte  Be- 
konvaleszenz.  An  dem  exstirpierten  Uterus  zeigte  es  sich,  daß  der  obere  Teil  der 
Korpushöhle  von  einem  bimfÖrmigen  Tumor  eingenommen  wird,  der  polypenartig 
in  das  Cavum  herunterragt.  Er  besteht  aus  einem  schwärzlich  graubraunen,  weichen 
Gewebe,  das  von  zahlreichen  Blutungen  durchsetzt  ist.  Makroskopisch  ist  er  gegea 
die  Muskulatur  scharf  abgegrenzt.  Bei  der  mikroskopischen  Beschreibung  des 
Tumors  geht  Verf.  des  genaueren  auch  auf  den  Befund  an  der  Uterusschleimhaut  eia, 
die  in  der  Nähe  des  Tumors  einen  ausgesprochen  proliferierenden  Charakter  zeigt.  In 
allernächster  Nähe  des  Tumors  findet  sich  ein  typischer  Flacentarpolyp,  der  haupt- 
sächlich aus  Decidua  und  Fibrin  besteht.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des 
Tumors  selbst  zeigt,  daß  es  sich  um  ein  typisches  Chorioepitheliom  im  Marchand- 
sehen  Sinne  handelt.    Was  die  Propagation  der  Tumorzellen  selbst  anlangt,  so  fand 


Zentralblatt  für  Gynäkologie.     Nr.  18.  519 

Verf.,  daß  es  größtenteils  die  vielkemigen  Protoplasmamassen  oder  syncytiale 
Wanderzellen  sind,  die  den  Einbruch  in  das  Gewebe  vorbereiten  und  den  Weg 
bahnen,  sehr  selten  die  Langhaus' sehen  Zelleu.  Diese  Erscheinung  kann  man  als 
Arbeitsteilung  deuten;  wo  der  Geschwulst  die  Möglichkeit  gegeben  ist,  sich  schranken- 
los zu  entwickeln,  da  findet  man  die  karyomitotischen  Zellwucherungen  derLang- 
hans'schen  Schicht;  wo  es  aber  darauf  ankommt,  erst  den  Boden  für  diese  mito- 
tische Zellvermehrung  yorzubereiten ,  da  kann  man  das  Syncytium  verfolgen,  wi& 
es  sich  vergrößert,  vordringt  und  das  Gewebe  destmiert.  Hervorzuheben  wäre 
dann  noch  das  Zusammentreffen  des  Chorioepithelioms  mit  dem  decidualen  Fibrin- 
polypen an  der  Placentarstelle.  Verf.  neigt  zu  der  Ansicht,  daß  man  auf  Grund 
dieses  Befundes  vielleicht  annehmen  könne,  daß  das  Ghorioepitheliom  von  einem 
einfachen  Placentarpolypen  seinen  Ursprung  genommen  hat. 

6)  H.  Füth.  Über  pseudokarzinomatöse  Infiltration  der  Darm- 
wand bei  entzündlichen  Adnexerkrankungen. 

In  dem  einen  Falle  fand  man  bei  einer  Laparotomie  wegen  Adnextumoren 
eine  starke  Verdickung  der  hinteren  Wand  des  S  romanum,  die  für  ein  Darm- 
karzinom angesprochen  wurde.  Eine  später  vorgenommene  Untersuchung  zeigte, 
daß  es  sich  nur  um  eine  Infiltration  der  Darmwand  gehandelt  hatte.  Im  zweiten 
Falle  fand  sich  ein  myomatöser  Uterus  und  Adnextumor  rechts;  außerdem  bestand 
an  der  piexura  sigmoidea  ein  taubeneigroßer  Tumor,  der  für  Karzinom  angesprochen 
und  exstirpiert  wurde.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  resezierten  Darm- 
stückes  ergab,  daß  es  sich  nur  um  eine  Üeinzellige  Infiltration  der  Darmwand  gehan- 
delt hatte. 

In  einem  dritten  vom  Verf.  operierten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  links- 
seitige Pyosalpinx,  die  mit  der  Flexur  des  Darmes  fest  verwachsen  war.  Diese 
war  an  ganz  umschriebener  Stelle  in  verdächtiger  Weise  stark  infiltriert.  In  Erin- 
nerung an  die  früheren  Fälle  entschloß  sich  Verf.  von  der  Besektion  abzustehen. 
Nur  eine  Appendix  epiploica  wurde  abgetragen;  diese  erwies  sich  bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  als  gutartig  infiltriert.  Der  Pat.  ging  es  nach  der  Opera^ 
tion  weiter  gut. 

Im  Gegensatz  zu  diesen  Fällen  bringt  Verf.  dann  noch  die  Krankengeschichte 
eines  von  Sänger  operierten  Falles,  wo  ebenfalls  bei  einem  Adnextumor  Infiltration 
des  Kektum  gefunden,  aber  für  gutartig  angesprochen  wurde.  Drei  Monate  später 
konstatierte  man  ein  hoohsitzendes  Bektumkarzinom. 

£•  Bange  (Berlin). 


Verschiedenes. 

5)  W.  Weinberg  (Stuttgart).  Die  Beziehungen  zwischen  der  Tuber- 
kulose und  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett. 
(Braue r^s  Beiträge  zur  Klinik  der  Tuberkulose.) 
Die  Stuttgarter  Familienregister  der  Jahre  1873—1902  lieferten  Verf.  auch  zu 
dieser  Arbeit  das  notige  Material.  Auf  Grund  derselben  verfolgte  er  zunächst  das 
Schicksal  der  Kinder  tuberkulöser  Schwangeren  und  fand,  daß  der  Prozentsatz  der 
Totgeburten  bei  solchen  Müttern,  die  innerhalb  eines  Jahres  nach  der  Entbindung 
an  ihrer  Tuberkulose  starben,  ein  sehr  hoher  ist.  (6,4 >6  gegen  3yb%  der  Norm.) 
Besonders  schlecht  war  in  dieser  Beziehung  das  Ergebnis  bei  den  Kindern  der  in 
den  ersten  3  Wochen  nach  der  Geburt  verstorbenen  Frauen  {llfi%  Totgeburten!). 
Beim  Verfolgen  des  Schicksales  der  Lebendgeborenen  fand  Verf.,  daß  67,9 X  ini 
ersten  Lebensjahr  starben.  Die  Schuld  an  dieser  hohen  Sterblichkeit  gibt  Verf. 
vor  allem  dem  großen  Prozentsatz  von  Frühgeburten,  sowie  der  künstlichen  Er- 
nährung und  Lifektion.  —  Die  Frage  nach  dem  Einfluß  der  Schwangerschaft  und 
des  Wochenbettes  auf  die  Tuberkulose  suchte  Verf.  so  zu  lösen,  daß  er  statistisch 
feststellte,  ob  sich  bei  der  Gesamtheit  der  entbundenen  Frauen  einer  Stadt  oder 
eines  Landes  innerhalb  bestimmter  Zeiträume  vor  oder  nach  der  Entbindung  oder 
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in  beiden  Zeiträumen  zasammen  eine  erhöhte  TaberkuloseBterbliohkeit  gegenüber 
einer  gleichaltrigen  weiblichen  Gesamtbevölkerung  nachweisen  ließ.  Es  ergab  sich 
dabei  das  überraschende  Resultat,  daß  nach  Ausschaltung  des  Einflusses  von  Alter 
und  sozialen  Verhältnissen  im  ersten  Jahre  nach  einer  ehelichen  G-eburt  die 
Sterblichkeit  an  Tuberkulose  kaum  größer  war,  als  bei  verheirateten  Frauen  über- 
haupt. Dagegen  ist  die  Tuberkulosesterblichkeit  in  den  vier  ersten  Wochen  nach 
einer  Entbindung  enorm  —  wobei  allerdings  zu  beachten  ist,  daß  in  den  vorge- 
schrittenen Fällen  sehr  oft  vor  dem  letalen  Ende  noch  spontan  eine  Frühgeburt 
erfolgt.  Bei  Zusammenfassung  von  vorgerückter  Schwangerschaft  und  Frühwochen- 
bett ergibt  sich  darum  für  diese  kritische  Zeit  eine  relative  üntersterblichkeit  an 
Tuberkulose  —  sind  doch  die  schwersten  Falle  durch  Spontanabort  vorher  aus- 
geschieden! Nur  bei  vorgeschrittener  Tuberkulose  ist  der  Verlauf  in  der  Schwanger- 
schaft ungünstig.  Eine  auffallend  häufige  Entstehung  von  Tuberkulose  in  der 
Schwangerschaft,  oder  ein  besonders  ungünstiger  Verlauf  derselben  im  Wochenbett 
ist  nicht  nachgewiesen.  Vor  allem  sind  es  auch  hier  neben  familiärer  Belastung 
ungünstige  soziale  Verhältnisse,  die  einen  großen  Einfluß  bei  der  Entstehung  von 
Tuberkulose  in  der  Schwangerschaft  haben.  Es  darf  darum  ihr  Einfluß  auf  leichte 
Tuberkulose  nicht  überschätzt  werden  —  wenngleich  das  Eheverbot  für  tuberkulöse 
Mädchen  aufrecht  erhalten  werden  muß.  Aber  die  Indikation  des  künstlichen 
Abortes  ist  möglichst  einzuschränken  —  abgesehen  von  Eehlkopfluberkulose.  Eine 
zeitige  Diagnose  und  eine  klimatisch -«diätetische  Behandlung  sollen  auch  in  der 
Schwangerschaft  die  erste  Rolle  spielen.  Michel  (Koblenz). 

6)  A.  V.  Mosohkowits  (Neuyork).    Primäres  Karzinom  der  Appendix. 

(Ann.  of  surgery  1903.  Nr.  6.) 

Verf.  beschreibt  drei  FäUe  von  primärem  Karzinom  bei  jugendlichen  Individuen 
von  37,  20  u.  24  Jahren.  In  der  Literatur  fand  er  noch  weitere  18  einwandfreie 
Fälle. 

An  der  Hand  seiner  eigenen  Erfahrungen  und  den  in  der  Literatur  niederge- 
legten gibt  er  eine  ausführliche  Beschreibung  des  klinischen  Bildes  und  des  patho- 
logisch-anatomischen Befundes  der  Erkrankung  mit  guten  mikrophotographischen 
Reproduktionen . 

Am  Schlüsse  der  sehr  lesenswerten,  durch  ein  Literaturverzeichnis  bereicherten 
Arbeit  stellt  Verf.  folgende  Sätze  auf: 

Primäres  Karzinom  des  Appendix  ist  relativ  selten  im  Vergleich  zu  dem  enorm 
häufigen  Auftreten  der  entzündlichen  Erkrankungen,  aber  häufiger  als  man  bisher 
dachte. 

Es  scheint  stets  in  der  Mucosa  des  Appendix  seinen  Ursprung  zu  nehmen  und 
in  der  Folge  von  voraufgegangenen  entzündlichen  Prozessen  aufzutreten. 

Es  ist  am  häufigsten  in  den  Lebensjahren,  in  denen  auch  die  entzündlichen 
Erkrankungen  des  Appendix  am  häufigsten  sind;  daher  die  Bevorzugung  des  jugend- 
lichen Alters. 

Es  tritt  häufiger  beim  weiblichen  als  beim  männlichen  G-eschlecht  auf.  Die 
Zahlen  verhalten  sich  wie  3  : 1. 

Da  das  primäre  Karzinom  nur  nach  vorangegangen  entzündlichen  Prozessen 
aufzutreten  scheint,  ist  damit  ein  weiteres  Argument  für  die  Richtigkeit  einer 
möglichst  baldigen  Entfernung  des  Appendix  nach  einmaliger  Erkrankung  gegeben. 

Erersmann  (London). 

OrlglnAl  niftteiluiigen,  Monographien,  Sonderdrucke  nnd  Bucher- 
sen dangen  wolle  man  au  Prof.  Dr.  Hemrich  Fritsch  in  Bonn  oder  an  die  Verlagtkand- 
lang  Breükopf  S  Härtet  einRenden. 

Druck  uD'i  VirlKir  von   Breitkopf  *  HkrtM  in  LflipxiK,  NünibergerstraOe  SS/S^. 
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(Aus  der  Freiburger  Üniversitäts-Fraueioklmik.    Direktor:  Prof. 

Dr,  Erönig.) 

Zur  Behandlimg  der  Eklampsie  mit  Deeapsulatio 

renum, 

Von 

Dr.  C.  J.  Ganss, 

Assistent  der  Klinik. 

Als  Beginald  Harrison  1878  fand,  daß  bei  akater  Nephritis 
mit  vermehrter  Spannung  und  Härte  der  Niere  durch  eine  Inzision 
nicht  nur  Schmerzen,  Bluthamen  und  Albuminurie  verschwanden, 
sondern  auch  der  Zustand  der  anderen  Niere  durch  Herabsetzung 
der  funktionellen  Ansprüche  gebessert  wurde,  da  waren  der  Behand- 
lung der  Nierenkrankheiten  völlig  neue  operative  Wege  eröffnet.  Die 
Erkenntnis,  daß  außer  der  Nierenspaltung  alle  die  eine  bestehende 
Eapselspannung  beseitigenden  Eingriffe  —  Begelung  des  Harnabflusses 
durch  Nephropexie  und  üreterplastik,  Lösung  von  Adhäsionen,  E[apsel- 
spaltung  —  imstande  seien,  die  Heilung  einzuleiten,  veranlaßte  Le 
Dentu  schon  1881,  eine  von  Folet  als  Nephrod^libdration  beschrie- 
bene Nierenkapselspaltung  auszuführen.    Balfe,  Johnston,  Bloch, 

19 
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Lambret,  Predöhl,  Eovsing,  Israel  u.  a.  publizierten  späterhin 
Fälle  ähnlicher  Art. 

Eine  besondere  auf  besohderen  Theorien  begründete  operative 
Methode  schuf  Edebohls  mit  seiner  Nierendekapsulation.  Durch 
Abstreifen  der  Capsida  propria  oder  besser  noch  durch  totale  Exzision 
der  Nierenkapsel  wollte  er  erreichen,  daß  eine  arterielle  Hyperämie 
die  Eesorption  der  interstitiellen  und  intertubulären  Entzündungs- 
produkte und  Exsudate  in  die  Wege  leite. 

Die  von  ihm  selbst  publizierte  Statistik  seiner  wegen  chronischer 
Nephritis  vorgenommenen  Nierendekapsulationen  ist  nicht  ungünstig, 
wird  aber  in  Deutschland,  besonders  in  Hinsicht  auf  die  ungleiche 
Wertigkeit  der  Fälle,  mit  großem  Mißtrauen  angesehen.  Man  be- 
zweifelt seine  Heilerfolge,  rechnet  seine  auf  13,7^  angegebene  Mor- 
talität in  eine  von  26^  um  und  bestreitet,  daß  die  von  ihm  operierten 
Pat.  überhaupt  an  richtiger  Bright' scher  Krankheit  gelitten  hätten. 
Das  ist  eine  harte  Kritik,  der  nur  die  Mitteilung  exakter,  beweisender 
Krankengeschichten  den  Boden  entziehen  kann. 

Man  mag  nun  über  die  Edebohls'sche  Methode  urteilen  wie 
man  will  —  es  bleibt  trotzdem  eine  Reihe  völlig  einwandfreier  Falle 
übrig,  für  die  man  eine  Heilwirkung  der  Nierendekapsulation  nicht 
rundweg  in  Abrede  stellen  kann. 

Dahin  gehören  imseres  Erachtens  auch  die  Fälle  von  Eklampsie, 
die  auf  dieselbe  Weise  operativ  in  Angriff  genommen  worden  sind. 

Es  lag  für  Edebohls  nahe,  auch  die  Eklampsie  in  das  Beich 
seiner  Methode  zu  ziehen,  bei  der  ja  immer  eine  schwere  Nieren- 
störung vorliegt,  um  so  mehr,  als  alle  Versuche,  dieser  unheilvollsten 
aller  Schwangerschaftskomplikationen  gründlich  beizukommen,  als  mehr 
oder  weniger  gescheitert  betrachtet  werden  können. 

Bei  eklamptischen  Frauen  wandte  Edebohls  seine  Methode  seit 
1903  an;  er  schreibt  über  seine  Erfolge  selbst:  »Als  Fazit ^  kann 
ruhig  behauptet  werden,  daß  die  künstliche  Einleitung  der  Qeburt 
nicht  länger  als  unser  Ultimum  refugium  in  der  Behandlung  der  Puer- 
peraleklampsie  renalen  Ursprunges  betrachtet  werden  kann  und  darf. 

Zwei  oder  drei  Kranke  wurden  durch  die  Nierendekapsulation 
gerettet,  nachdem  die  Entleerung  des  Uterus  versagt  hatte,  der 
Eklampsie  Einhalt  zu  gebieten.  Fall  Nr.  2  beweist,  daß  man  durch 
Nierendekapsulation  der  Eklampsie  Herr  werden  kann,  auch  ohne  den 
Uterus  zu  entleeren.  Dies  letztere  Ergebnis  dürfte  bestimmt  sein,  in 
der  Behandlung  der  in  den  früheren  Schwangerschaftsmonaten  auf- 
tretenden Eklampsien  eine  bedeutende  zukünftige  Bolle  zu  spielen,  c 

Trotz  dieser  warmen  Empfehlung  ist  bei  uns  in  Deutschland 
bisher  nur  einmal  —  an  Hofmeier's  "Klim'lr  —  eine  Nierendekapsa- 
lation  wegen  Eklampsie  ausgeführt  worden.  Im  Ausland  ist  der 
Edebohls'sche  Vorschlag  auf  einen  etwas  fruchtbareren  Boden  ge- 


1  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1906.  p.  719. 


Zentralblatt  fBr  Gynäkologie.     Nr.  19.  523 

fallen.  Als  erste  veröffentlichten  Cavaillon  und  Trillat^  einen 
einschlägigen  Fall:  Eine  trotz  Accouchement  forc^  fortbestehende 
schwere  Eklampsie  ging  mit  der  60  Stunden  p.  p.  vorgenommenen 
Decapsulatio  renum  in  Heilung  über.  In  ihren  Schlußfolgerungen 
pflichten  sie  Edebohls'  Ansicht  über  den  praktischen  Wert  der 
Nierendekapsulation  für  die  Heilung  der  Eklampsie  und  für  die  event. 
Entbehrlichkeit  einer  forcierten  Entbindung  uneingeschränkt  bei. 

Einen  weiteren  Fall  zitiert  Pinard  ^;  er  ging  trotz  fortdauernd 
schweren  Krankheitsbildes  nach  dem  Accouchement  forcä  erst  dann  in 
Heilung  über,  als  die  beiderseitige  Nierendekapsulation  mit  rechts- 
seitiger Nephrotomie  ausgeführt  worden  war. 

In  England  hat  Jardine  Edebohls  die  Eklampsiebehandlung  in 
die  Praxis  eingeführt,  war  aber  weniger  glücklich.  Die  p.  p.  bestehende, 
4Y2  Tage  dauernde,  fast  völlige  Anurie  wurde  durch  die  Operation 
nicht  behoben;  die  Pat.  starb  einen  Tag  post  operationem  plötzlich 
unter  rapidem  Verfall  der  Herzaktion,  Unruhe,  Schiaerzen  im  Abdomen 
bei  klarem  Bewußtsein.  Die  Obduktion  ergab  eine  starke  Kongestion, 
mäßige  Vergrößerung  und  ausgedehnte  Infarktion  beider  Nieren. 

Daß  die  zahllosen  Eklampsien,  die  jährlich  in  Deutschland  zur 
Beobachtung  kommen,  nicht  eher  Anlaß  gegeben  haben,  an  ihnen  die 
Edebohls'sche  Theorie  zu  prüfen,  ist  vielleicht  dem  Umstand  zuzu- 
schreiben, daß  man  sich  bis  in  die  letzte  Zeit  hinein  noch  nicht  recht 
über  den  Wert  der  durch  Halbertsma  1889  in  die  Eklampsiebehand- 
lung eingeführten  sofortigen  Entbindung  einigen  konnte.  Nach  und 
nach  sind  die  Vertreter  der  aktiven  Therapie  mit  ihren  Ansichten 
durchgedrungen,  so  daß  die  Frühentbindung  in  Deutschland  fast  all- 
gemein die  Methode  der  Wahl  bei  Eklampsie  geworden  ist. 

Es  wäre  aber  falsch,  daraus  allzu  weitgehende  Schlüsse  ableiten 
zu  wollen. 

Da  es  nachgewiesen  ist,  daß  in  ca.  75^  aller  Fälle  die  Eklampsie 
nach  der  Geburt  zum  Stillstand  kommt,  so  darf  man  daraus  wohl  mit 
Becht  folgern:  je  früher  die  Entbindung,  desto  besser  die  Heilungs- 
aussichten. Leider  aber  kommen  lange  nicht  alle  an  Eklampsie  er- 
krankten Frauen  früh  genug  in  die  Hände  des  Geburtshelfers;  bei 
vielen  —  sie  machen  die  restierenden  25^  aus  —  ist  die  Eklampsie 
zeitlich  schon  so  weit  vorgeschritten,  bei  vielen  das  Krankheitsbild 
schon  nach  den  ersten  Anfällen  so  schwer,  daß  auch  das  Accouche- 
ment forc^  nichts  mehr  an  dem  letalen  Ausgang  ändern  kann.  Es 
liegt  auf  der  Hand,  daß  die  Zahl  dieser  Fälle  sich  vermindert,  je 
mehr  Ärzten,  Hebammen  und  Publikum  der  Wert  der  Frühentbin- 
dung bekannt  ist,  je  mehr  Transport  und  Verkehrsverhälinisse  die 
schleunige  Überführung  in  die  besser  gewappnete  Klinik  gestatten. 
Da  wir  aber  vielerorts  auf  die  wünschenswerte  Aufklärung  verzichten 


2  Gaz.  des  hopitaxix  1903.  Nr.  116. 

3  Von  Cbambrelent  und  Pousson  im  Bullet,  de  Tacad.  de  med.  de  Paris 
1906.  Bd.  LV.  p.  489—497.  Sitzung  vom  3.  April  1906. 
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müSBen,  so  werden  wir  oft  genug  —  hier  mehr,  dort  weniger  —  damit 
zu  rechnen  haben,  daB  die  operative  Entbindung  versagt,  und  daß 
wir  im  Gefühl  unserer  Ohnmacht  nach  neuen  Elampfesmitteln  suchen 
müssen. 

Diesw  Gedankengang  veranlaBte  Sippel  als  ersten  in  Deutsch- 
land, die  von  Edebohls  für  die  Eklampsie  empfohlene  Nierendekap- 
sulation  in  Erinnerung  zu  bringen.  Er  fand  bei  der  Obduktion  einer 
trotz  vaginalen  E^dserschnittes  40  Stunden  p.  p.  unter  völliger  Anurie 
gestorbenen  Eklampsie  ein  »Glaukom«  der  rechten  Niere  bei  rudi- 
menüo'er  linker  Niere.  Da  er  sich  nach  der  Theorie  von  Korteweg 
vorstellt,  daB  durch  plötzliche  Verlegung  des  Ureters  behinderter 
UrinabfluB,  sekundäre  Yenenstauung,  Drucksteigerung  und  Volumen- 
zunähme  der  gestauten  Niere  mit  Eüiklemmung  in  ihrer  Kapsel  und 
sympathische  Anurie  der  anderen  Niere  entstehen  können,  so  folgert 
er,  daB  es  »bei  der  unter  der  seitherigen  Behandlungsweise  völlig 
aussichtslosen  Beschaffenheit  dieser  Fälle  gerechtfertigt  erscheine,  den 
Versuch  zu  machen,  durch  Spaltung  der  Nierenkapsel  oder  der  Niere 
günstig  auf  die  Anurie  einzuwirken«.  Gegenüber  den  Vorschlägen 
Edebohls'  halt  Sippel  jedoch  an  der  Therapie  des  Accouche- 
ment  forc^  fest  und  räumt  der  Nierendekapsulation  nur  das  besdiei- 
denere  Gebiet  der  p.  p.  auftretenden  oder  p.  p.  fortbestehenden 
Eklampsie  ein. 

Auch  Mynlieff^  pflichtete  in  einem  interessanten  Artikel  der 
Ansicht  bei,  daB  dem  mechanischen  Moment  zugunsten  der  toxa- 
mischen  Theorie  bisher  zuwenig  Gewicht  in  der  Pathogenese  der 
Eklampsie  beigelegt  worden  sei;  er  schlieBt  sich,  weitergehend  als 
Sippel,  in  allem  der  radikaleren  Ansicht  Edebohls'  an,  daB  »a 
woman  suffering  from  uraemic  convulsions  is  entitled  to  the  positive 
benefits  of  decapsulation,  whether  pregnant,  in  labor  or  in  the  Puer- 
perium*.« 

Die  erste  praktische  Erfahrung  in  Deutschland  über  die  Ede- 
bohls'sche  Behandlung  der  Eklampsie  teilte  Polano<^  aus  der  Hof- 
meier'schen  Klinik  mit;  leider  ist  sie  nur  wenig  geeignet,  glauben  zu 
machen,  daB  die  Decapsulatio  renum  ein  Heilmittel  der  Eklampsie 
darstelle,  da  seine  Pat  19  Stunden  nach  der  beiderseits  ausgeführten 
Dekapsulation  unter  den  Zeichen  des  Lungenödems  starb.  Wir 
pflichten  der  Ansicht  Palano's  bei,  daB  nach  der  Operation  aber 
doch  ein  bessernder  EinfluB  auf  die  daniederliegende  Diurese  und 
damit  auf  den  Allgemeinzustand  bei  aller  Skepsis  nicht  zu  ver- 
kennen war,  und  meinen  mit  ihm,  daB  in  seinem  Fall  der  Versuch 
der  operativen  Heilung  zu  spät  gekommen  sei,  um  noch  vnrken  zu 
können. 

Glücklicher  verlief  ein  in  der  Freiburger  Frauenklinik  beobach- 
teter Fall. 


«  Zentralblatt  for  Qyiiakologie  1906.  p.  392. 

5  Americ  jotun.  of  obst.  1908.  p.  703. 

«  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1907.  Nr.  1. 


1 


Zentralblatt  fOr  Gynftkologie.     Nr.  19.  525 

Nachdem  mein  Ohef,  Prof.  Krönig,  bereits  in  der  Diskussion 
zu  Sippel's  Vortrag'  erklärt  hatte,  daB  er  gewillt  sei,  bei  einem 
dafür  geeigneten  Fall  die  Edebohls 'sehe  Operation  auszuführen,  kam 
nach  langem  Warten  im  Januar  1907  ein  Eklampsiefall  zur  Beobach- 
tung, der  einen  für  den  Wert  der  Operation  so  charakteristischen 
Verlauf  nahm,  daß  seine  Mitteilung  an  dieser  Stelle  berechtigt  er- 
scheint, zumal  er  den  achten  Fall  einer  bei  Eklampsie  ausgeführten 
Nierendekapsulation  überhaupt  und  für  Deutschland  zugleich  den 
ersten  Fall  einer  nach  Nierendekapsulation  geheilten  Eklampsie  dar- 
steUt. 

Anna  D.,  25jährige  Prinaipara.  Hatte  ftaohitis  und  lernte  erst  mit  6  Jahren 
laufen;  in  der  Kindheit  Scharlach,  Diphtherie,  Masern,  Keuchhusten.  Erste  Men- 
struation mit  19  Jahren,  seitdem  unregelmäßig,  i— 8  wöchentlich  mit  Stägigem 
starken  Blutverlust.  Seit  dem  18.  Jahre  wegen  Chlorose  in  klinischer  Behandlung. 
Im  21.  Jahre  wurde'  wegen  starker  Slnochenverkrümmungen  am  rechten  Bein  eine 
doppelte  Osteotomie  vorgenommen.  Letzte  Menstruation  anfangs  April  1906; 
erste  Kindsbewegungen  im  September  1906.  Außer  allgemeinen  Beschwerden, 
bestehend  in  Erbrechen,  Kopf-,  Rücken-,  Kreuz-  und  Leibsohmerzen,  bestanden  in 
der  Schwangerschaft  abendliche  Ödeme,  sonst  aber  keine  spezieUe  Erkrankung. 

6.  Januar  1906,  1  Uhr  vorm.  Aufnahme  in  den  Kreißsaal. 

Ausgesprochen  rachitischer  Habitus;  Beinknochen  stark  verkrümmt,  am 
rechten  Ober-  und  Unterschenkel  je  eine  von  einer  Osteotomie  herrührende  Narbe. 
Herz  und  Lungen  ohne  pathologischen  Befund.  Keine  Ödeme.  Urin  (kathete- 
risiert)  enthält  wenig  Albumen.  Im  Sediment  außer  Uraten  nur  rote  Blutkörper- 
chen, keine  Zylinder;  spezifisches  Gewicht  1017,  Reaktion  sauer,  Farbe  dunkelgelb. 
Temg.  37,1;  Puls  98;  Atmung  24. 

Äußere  Untersuchung:  IL  Schädellage,  Kopf  fest  im  Beckeneingange, 
Fundus  am  Bippenbogen;  Kind  lebt    "äußere  Beckenmaße:  26:  26V2  29:  19V2- 

Innere  Untersuchung:  Mm.  handtellergroß.  Blase  steht,  Pfeilnaht  quer. 
Leitstelle  des  vorliegenden  Kopfes  einen  Querfinger  über  der  Interspinallinie. 
Oonjugata  obstetrioa  (durch  inneren  Beckenmesser  nach  Zurückdrangen  des  Kopfes 
gemessen):  9  cm. 

Häufige,  kräftige,  sehr  schmerzhafte  Wehen.  Skopolamin-Morphium-Injel^onen 
um  5  Uhr  besteht  Dämmerschlaf. 

7  Uhr  26  Min.  Blasensprung,  zugleich  1.  eklamptischer  Anfall  von 
V2  Min.  Dauer.  Keine  Zuckungen  und  Verzerrungen  der  Gesichtsmuskulatur; 
schnarchende  Atmung;  Bewußtlosigkeit  über  16  Min.  Nachher  Preßwehen ;  in  den 
letzten  6  Stunden  «ind  300  com  dunkelbraunen  Urines  ausgeschieden,  Albumen 
^/sVoo»  keine  Zylinder;  spez.  (Gewicht  1017. 

8  Uhr  67  Min.  2.  eklamptischer   Anfall;  1  Minute  dauernd. 
Bewußtlosigkeit,  typische  tonisch-klonische  Krämpfe.    Deswegen 

10  Uhr  6  Min.  Forceps  an  dem  im  tiefen  Querstande  stehenden  Kopf  unter 
Chloroform-Äthemarkose.  Lebender  Knabe,  61  cm  lang,  8120  g  schwer.  Damm- 
Scheidennaht,  starke  Bißblutung.  Seit  dem  ersten  Anfalle  sind  (in  3  Stunden) 
270  com  dunkelbraunen  Urines  produziert. 

12  Uhr  10  Min.  nachm.,  Pat.  ist  wieder  klar,  klagt  über  Durst  und  starkes 
Kopfweh.    Große  Unruhe.    Temp.  36,9;  Puls  128;  Atmung  20. 

2  Uhr  10  Min.  3.  eklamptischer  Anfall,  Vs  Minute  dauernd. 

2  Uhr  69  Min.  4.  eklamptischer  Anfall,  Vs  Minute  dauernd. 

3  Uhr  46  Min.  6.  eklamptischer  Anfall,  V2  Minute  dauernd. 

Temp.  38,1;  Puls  162:  Atmung  24. 

4  Uhr  36  Min.  6.  eklamptischer  Anfall,  V2  Minute  dauernd. 


7  Naturforscher-Versammlung  Stuttgart  1906. 
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Läßt  (wenig)  Urin  unter  sich,  wirft  sich  unrahig  im  Bett  umher.  Zeitweise 
Schlaf. 

5  Uhr  35  Min.  7.  eklamptischer  Anfall,  Vs  Minute  dauernd. 

Läßt  ganz  wenig  Urin  unter  sich.  Temp.  38,9;  Puls  144,  klein,  wenig  ge- 
spannt; Atmung  24. 

6  Uhr  30  Min.  8.  eklamptischer  Anfall,  1  Minute  dauernd. 

Von  einem  Aderlaß  wird  wegen  des  reichlichen  Blutverlustes  bei  der  Geburt 
und  wegen  des  schlechten  Pulses  abgesehen.  Temp.  39,0;  Puls  120;  Atmung  24. 
Seit  der  Geburt  sind  (in  8  Stunden)  180  ccm  dunkelbraunen  Urines  mit  1022  spez. 
Gewicht  entleert. 

7  Uhr  20  Min.  9.  eklamptiscl^er  Anfall,  3/^  Minute  dauernd. 

8  Uhr  28  Min.  10.  eklamptischer  Anfall,  1  Minute  dauernd. 
8  Uhr  41  Min.  11.  eklamptischer  Anfall,  1  Minute  dauernd. 

Temp.  39,0;  Puls  152;  Atmung  24.  Wegen  der  fortdauernden,  sich  immer 
schneller  einander  folgenden  und  schwerer  weidenden  Anfalle  wird,  trotz  des  wenig 
aussichtsvollen  Allgemeinzustandes,  die  Decapsulatio  renum  nach  Edebohls  vor- 
bereitet. 

Lumbalanästhesie  mit  Stovain-Billon.  Pat.  setzt  den  tlingri£fen  so  starken 
Widerstand  entgegen,  daß  sie  von  vier  Personen  nur  unvollkommen  gebändigt 
werden  kann.  Es  wird  daher  zur  Abkürzung  von  der  an  der  hiesigen  Klinik  prin- 
zipiell ausgeübten  langsamen  Injektionstechnik 8  abgegangen  und  schnell  injiziert,  so 
daß  der  intraarachnoidale  Druck  iplötzlich  von  140  mm  auf  300  mm  steigt;  nach 
3  Minuten  besteht  völlige  Anästhesie  bis  zum  Rippenbogen.  Bei  der  zum  Zweck 
der  Operation  vorgenommenen  Seitenlagerung  (Kopf  tief)  tritt  plötzlicher  Kollaps 
ein,  dessen  Folgen  erst  nach  Verlauf  einer  Stunde  (Herzmassage,  künstliche  At- 
mung) als  gänzlich  behoben  angesehen  werden  können.  Ob  die  Ursache  des 
Kollapses  in  der  veränderten,  bewußt  falschen  Technik,  in  der  für  den  hoch- 
gradig geschwächten  Organismus  vielleicht  zu  hoch  gegriffenen  Dosis  oder  in  der 
sonst  sorgfältig  vermiedenen  Tieflagerung  des  Kopfes  bestand,  ist  nicht  sicher 
festzustellen.  Die  Anästhesie  reichte  auch  noch  eine  Stunde  nach  der  Lumbai- 
injektion zur  schmerzlosen  Operation  völlig  aus.  Katheterismus  vor  der  Operation 
ergibt  25  ccm  (in  4  Stunden  sezemiert!)  dunkelschwarzen  Urines. 

10  Uhr  55  Min.  Beginn  der  Operation  links  (Prof.  Krönig). 

Schnitt  9  cm  lang  parallel  dem  linken  Bippenbogen  an  typischer  Stelle  durch 
Haut,  Unterhaut,  Fascien,  Muskel  bis  auf  die  Fettkapsel  der  Niere. 

10  Uhr  58  Min.  Herauswälzen  der  Niere,  Spaltung  ihrer  fibrösen  Kapsel 
in  der  Bichtung  des  Sektionssohnittes  auf  der  unter  sie  eingeführten  Hohlsonde 
und  Zurückstreifen  bis  zum  Hilus.  Die  Niere  ist  nicht  merkbar  vergrößert,  von 
weicher  Konsistenz  und  rötlichblauer  Farbe;  es  besteht  keinerlei  Spannung  der 
Nierenkapsel,  die  sich  mit  Leichtigkeit  von  den  Nieren  ablösen  läßt. 

11  Uhr  Versenkung  der  Niere.  Unterstechung  der  Muskelgefaße.  Schluß 
der  Wunde  durch  drei  versenkte  und  drei  oberflächliche  Catgutknopfnähte  nach 
Einführung  eines  Gazestreifens  bis  aufs  Nierenbett.'Ü? 

11  Uhr  5  Min.   Schluß    der    rechtsseitigen    Dekapsulation,    Dauer 

10  Minuten. 

11  Uhr   6  Min.    Beginn    der    Operation   rechts.      Schnitt   wie    links, 

11  cm  lang. 

11  Uhr  7  Min.  Freilegung  der  Fettkapsel  der  Niere;  Vorwalzen 
der  rechten  Niere,  Spaltung  der  fibrösen  Kapsel  auf  der  Hohlsonde  und  Zurück- 
schieben bis  zum  Hilus.  Die  rechte  Niere  ist  deutlich  kleiner  als  die  linke,  zeigt 
aber  gleiche  Verhältnisse. 

11  Uhr  10  Min.  Versenkung  der  rechten  Niere,  Unterstechung  der 
Muskelgefäße;  Einführung  eines  Gkzestreifens  bis  zum  Nierenbett  und  Schluß 
der  Wunde  durch  drei  versenkte  und  vier  oberflächliche  Catgutknopfnähte. 

11  Uhr  15  Min.  Schluß  der  linksseitigen  Dekapsulation,  Dauer  9  Min. 
Gesamtdauer  der  ganzen  Operation  20  Minuten. 

8  Penkert,  Münchener  med.  Wochenschrift  1907  Nr.  4. 
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Heftpflasterverband  beiderseits.  Katheterismus  ergibt  Sappressio  uri^ae  (26  ccm 
in  41/2  Stunden!). 

7.  Januar  1907,  12  Uhr  5  Min.  vorm.  Fat.  ist  wach,  gibt  vemünftige  Ant- 
worten, klagt  über  starke  Kopfschmerzen. 

1  Uhr  65  Min.  Katheterismus:  220  ccm  hellgelben  Urines  mit  spez.  Ge- 
wicht 1010.  Temp.  38,3;  Puls  126.  Pat  äußert  starken  Durst  und  bekommt  halb- 
stündlich ungefähr  V4 1  Milch,  die  aus  der  damit  getränkten  Gkize  gierig  aufgesaugt 
wird;  zur  genauen  Kontrolle  der  Diurese  wird  ein  Dauerkatheter  eingelegt.  Die 
FlÜBsigkeitsaufiiahme  und  -abgäbe  wird  genau  registriert. 

3  Uhr  32  Min.  12.  eklamptischer  Anfall,  V2  Minute  dauernd;  20  Minuten 
dauernde  tiefe  Bewußtlosigkeit.  Temp.  37,3;  Puls  128;  Atmung  26.  Weiterhin 
reichliche  Flüssigkeitsaufnahme  bei  regelmäßiger  Diurese  von  ca.  90  bis  100  ccm 
hellgelben  Urines  in  je  2  Stunden.  Pat.  halluziniert  fortwährend,  gibt  zwischen- 
durch aber  ganz  klare  Antworten;  g^oße  Unruhe.  Temp.  ständig  unter  37,5; 
Puls  120—130;  Atmung  24—26. 

10  Uhr  18  Min.  13.  eklamptischer  Anfall,  2  Minuten  dauernd;  V2  Stunde 
lang  Bewußtlosigkeit,  dann  wieder  halluzinatorisch  getrübtes  Bewußtsein. 

10  Uhr  5  Min.  nachm.  Zur  Beruhigung  0,06  Morphium  subkutan.  Verband- 
wechsel; Lockerung  der  Gazestreifen.  Nachher  fester,  ruhiger  Schlaf.  Gutef 
Elüssigkeitsaufnahme;  befriedigende  Diurese.  Dieser  Zustand  hält  an  über  weitere 
12  Stunden. 

8.  Januar  1907,  10  Uhr  30  Min.  vorm.  Allmählich  stellen  sich  gelegentliche 
Klagen  über  Schmerzen  im  Operationsgebiet  ein.  Beichliche  Flüssigkeitsau&ahme* 
die  Diurese  steigt  auf  ca.  120—180  ccm  hellgelben  Urines  in  je  2  Stunden  und 
bleibt  weiterhin  ebenso.  Die  Temperatur  hält  sich  zwischen  36,2  und  37,4,  der 
Puls  zwischen  100  und  140. 

9.  Januar  1907,  6  Uhr  vorm.  Pat.  schläft  meistens;  in  den  Pausen  jammert 
sie  über  intensive  Schmerzen  im  Kreuz. 

Temp.  zwischen  36,8  und  37,6;  Puls  100—120. 

In  den  letzten  24  Stunden  hat  Pat.  ca.  IV2— 1%  1  Flüssigkeit  (Milch,  Bären- 
traubenblättertee,  Kaffee)  zu  sich  genommen.  Die  in  der  Zeit  gelassene  Ham- 
menge beträgt  1360  ccm.  Temp.  zwischen  36,8  und  37,4;  Puls  zwischen  100 
und  124. 

12  Uhr  6  Min.  nachm.  Verbandwechsel.  Gazestreifen  beiderseits  ganz  gezogen. 
Wunde  ohne  Reizung.  Eine  zum  Zweck  der  getrennten  Urinuntersuchung  vor- 
genommene cystoskopische  Untersuchung  mißlingt  wegen  Ungebärdigkeit  der 
Pat.;  es  wird  lediglich  eine  mäßig  starke  Cystitis  (Dauerkatheter)  festgestellt 
Im  Urin  befinden  sich  zahlreiche  Leukocyten,  die  zum  Teil  zu  großen  Haufen  ge- 
ballt sind. 

Pat.  ist  immer  noch  nicht  klar,  aber  nicht  völlig  bewußtlos. 

6  Uhr  nachm.  Da  der  Allgemeinzustand  eine  dauernde  Beaufsichtigung  nicht 
mehr  erfordert,  wird  Pat.  in  die  "Wochenstation  verlegt. 

Eine  über  den  4.  und  6.  Tag  p.  p.  bestehende  Temperatursteigerung  (zwischen 
37,9  und  39,1)  mit  hohem  Puls  (zwischen  110  und  140)  ließ  sich  auf  eine  Sekret- 
retention  der  rechten  Nierenwunde  zurückführen ;  nach  erneuter  Drainage  der  wohl 
zu  früh  verklebten  Wunde  trat  dauernde  Entfieberung  ein.  Das  Allgemeinbefinden 
war  nur  vorübergehend  durch  die  bestehende  Cystitis  gestört.  Die  deswegen  ver- 
ordnete reichliche  Flüssigkeitszufuhr  (bis  zu  7  1  täglich)  beantworteten  die  Nieren 
mit  einer  reichlichen  Diurese  (täglich  bis  zu  3800  ccm,  im  Durchschnitt  2380  ccm 
täglich,  d.  i.  99  ccm  pro  Stunde).  Im  Urin  fanden  sich  nie  mehr  Zylinder,  wohl 
aber  reichliche  Leukocyten.    Die  Cystitis  heilte  ohne  Schwierigkeiten  ab. 

Am  10.  Tage  p.  p.  konnte  Pat.  mit  beiderseits  glatt  geheilter  Dekapsula- 
tionswunde  das  Bett  verlassen.  Sie  blieb  zur  weiteren  Beobachtung  noch  in  der 
Klinik. 

Die  4  Wochen  p.  p.  angestellte  Prüfung  der  gesamten  Nierenarbeit  durch  Be- 
obachtung ihrer  Akkomodationsbreite  nach  Alb ar ran  ergab  folgendes: 

8  Uhr  abends  bis  8  Uhr  früh  Fasten,  dann  halbstündlicher  Katheterismus. 
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8  Uhr  bis  8  Ulir  10  Min.  Trinken  von  V2  1  Tee  und  Vs  1  Selterswasser. 
8  Uhr  90  Min.    ?    ccm,  spez.  Gew.  1022;  A  —1,2 


9 
9 
10 
10 
11 
11 
12 
12 


»   ■—   J 

>       60 

>  30  > 

.  287  1 

»  -—  ] 

.  269  . 

>  30 

^   36 

»  —  ] 

^   18  ^ 

>  30  > 

^   12  > 

»  —  1 

18  > 

>  30  1 

►   10  = 

1010;  A  —0,70 
1002;  A  —0,14 
1001;  A  —0,11 
1006;  A  -0,48 
1014;  A  —0,93 
1017:  A  —1,13 
1019;  A  —1,34 
1027;  A  —1,37 


Man  erkennt  ans  der  Übersicht,  daß  die  Akkomodationsbreite  beider  Nieren 
eine  yöUig  ansreiobende  ist. 

Bei  einer  2  Monate  p.  p.  vorgenommenen  KontroUantersaohnng  ergeben  sieb 
▼olüg  normale  Verhältnisse.    Wohlbefinden. 


Betrachten  wir  die  angeführte  Ejrankengeschichte  kiitisch,  um  die 
Einwirkung  der  Dekapsulation  auf  die  Eklampsie  zu  erkennen! 

Als  der  am  meisten  in  die  Augen  springende,  wenn  auch  nicht 
gewichtigste  Ausdruck  des  Krankheitsstandes  und  der  Prognose  gilt 
wohl  allgemein  die  Zahl  und  die  Schwere  der  eklamptischen 
Anfälle.  Der  erst6  Anfall  setzte  am  Ende  einer  glatt  yeilaufenen 
ErÖffnungszeit  mit  erster  PreBwehe  und  Blasensprung  ein;  die  nach 
dem  zweiten  Anfall  yorgenommene  operative  Entbindung  ließ  die  Kon- 
vulsionen für  4  Stunden  sistieren. 

Darauf  setzen  sie  wieder  von  neuem  ein,  um  bis  zu  der  nach 
weiteren  7  Stunden  erfolgten  Decapsulatio  renum  in  regelmäßigen 
V4-  bis  1  stündigen  Intervallen  wiederzukehren. 

Mit  der  Decapsulatio  renum  nach  dem  11.  Anfall  ist  dieser  ganz 
regelmäßige  Bhythmus  der  Konvulsionen  unterbrochen. 

Erst  6  Stunden  nach  der  Operation  folgt  ein  12.,  nach  weiteren 
7  Stunden  ein  13.  und  letzter  Anfall. 

Mit  der  Häufung  der  Anfälle  geht  im  allgemeinen  der  Orad 
der  Bewußtseinstrübung  parallel.  So  auch  hier.  Das  anfangs 
nur  vorübergehend  nach  den  Anfällen  getrübte  Bewußtsein  war  vom 
6.  Anfall  an  dauernd  aufgehoben,  um  erst  2  Stunden  post  operationemin 
beschränktem  Maße  so  weit  wiederzukehren,  daß  Durst  und  Schmerzen 
geäußert  und  auf  Fragen  teilweise  vernünftige  Antworten  gegeben 
wurden. 

Eüi  zweites  wichtiges  Kriterium  für  den  Ausgang  der  Erkrankung 
ist  Puls  und  Temperatur.  Wie  verhielt  es  sich  damit  in  unserem 
Falle?  Der  Puls  schnellte  schon  nach  dem  zweiten  Anfall  von  92 
auf  128  Schläge,  hinauf,  sank  nach  der  Entbindung  für  einige  Stunden 
auf  98  Schläge,  hielt  sich  dann  aber,  dem  Wiedereintreten  der  An- 
falle vorauseilend,  auf  dauernd  120 — 152  Schlägen,,  um  erst  24  Stun- 
den nach  der  Nierendekapsulation  wieder  niedrige  Schlagzahlen  (100) 
zu  zeigen.  Während  somit  die  Pulskurve  nur  ausdrückt,  daß  die  Auf- 
häufung der  die  Anfälle  auslösenden  toxischen  Stoffe  im  Körper  die 
Herzaktion  in  ungünstigstem  Sinne  beeinflußte,  so  bleibt  ihre  sicht- 
bare Beeinflussung  durch  die  Operation  selbst  unbewiesen.    Das  kann 
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niclit  wnndemehmen,  wenn  man  bedenkt,  daß  >die  Entgiftongc  des 
Körpers,  die  ihren  deuÜiclisten  Ausdruck  in  dem  allmählichen  Schwin- 
den der  Bewußtseinstrübung  findet,  der  Fat.  erst  3  volle  Tage  post 
operationem  das  Bewußtsein  zurückgab. 

Außerdem  konnte  der  Puls  nicht  unbeeinflußt  bleiben  durch  eine 
Scheidenrißblutung  bei  der  Entbindung,  die  so  reichlich  war,  daß 
trotz  der  sich  häufenden  Anfälle  von  einem  Aderlaß  abgesehen  werden 
mußte. 

Ein  deutlicheres  Wort  spricht  dagegen  die  Kurve  der  Axillar- 
temperatur. Anfangs  in  normalen  Grenzen,  stieg  sie  trotz  Entbindung 
mit  der  Häufung  der  Anfälle  schon  nach  dem  fünften  Anfall,  um 
sich  bis  zu  der  Nierendekapsulation  auf  dieser  Höhe  zu  halten. 
3  Stunden  nach  Beendigung  der  Operation  sank  sie  auf  38,3  und 
blieb  von  da  an  in  den  nächsten  Tagen  zwischen  36,2  und  37,4. 
Auch  hier  zeigte  sich  mit  dem  Aufhören  der  Konvulsionen  in  der 
gleichzeitigen  Entfieberung  des  Organismus  das  Abklingen  der  Krank- 
heitsvehemenz. 

Das  wichtigste  Kriterium  für  die  Leistungsfähigkeit  der  De- 
kapsulation  ist  in  dem  Verhalten  der  Nierenfunktionen  zu  sehen. 
3ie  sind  deshalb  in  unserem  Falle  mit  besonderer  Sorgfalt  beobachtet 
worden.  Betrachten  wir  zuerst  die  in  den  verschiedenen  Krankheits- 
phasen ausgeschiedenen  ürinmengen.  Die  Nieren  unserer  Fat.  haben 
bis  zur  Geburt  im  Durchschnitt  nur  35  ccm  Urin  pro  Stunde  geliefert; 
trotz  der  frühzeitigen  Entbindung  fiel  die  stündliche  ünnproduktion 
unter  Fortdauer  der  Konvulsion  noch  weiter  über  23  ccm  auf  13  ccm, 
um  zur  Zeit  der  12  Stunden  p.  p.  angeführten  Dekapsulation  sogar 
gleich  zu  sein.  Schon  3  Stunden  p.  op.  war  eine  stündliche  Urin- 
Produktion  von  73  ccm  zu  verzeichnen;  sie  hielt  sich  in  den  folgenden 
3  Tagen  mit  geringen  Schwankungen,  nach  oben  und  unten  dauernd 
bei  ca.  50  ccm,  um  von  da  an  sogar  auf  150 — 160  ccm  pro  Stunde 
anzusteigen. 

Den  in  den  letzten  24  Stunden  vor  der  Dekapsulation  ausge- 
schiedenen 625  ccm  Urin  stehen  die  ersten  3  Tage  p.  op.  Mengen 
mit  je  1205,  1025  und  1605  ccm  Urin  gegenüber;  in  den  folgenden 
Tagen  zeigen  Zahlen  von  3900,  3600  und  3800  ccm  Tagesurin,  daß 
die  Nieren  ihre  Arbeit  wieder  in  vollem  umfang  aufgenonmien  haben. 

Die  in  den  betreffenden  Zeiträumen  dem  Körper  zugeführte 
Flüssigkeitsmenge  ist  zur  besseren  Beurteilung  der  allgemeinen  Körper- 
funktionen immer  genau  festgesetzt  worden.  Es  ist  interessant  und 
auffällig,  daß  die  post  operationem  einsetzende  reichliche  ürinsekre- 
tion  schon  ihren  Anfang  nahm,  ehe  das  wiederkehrende  Bewußtsein 
eine  reichlichere  Flüssigkeitszufuhr  ermöglichte.  Es  darf  daraus  wohl 
der  Schluß  gezogen  werden,  daß  das  Wiederkehren  der  Nierentätig- 
keit allein  auf  die  Dekapsulation  zurückzuführen  ist. 

Entsprechend  der  wechselnden  Urinmenge  verhält  sich  das  spe- 
zifische Gewicht.  Im  Beginn  1015,  stieg  es  mit  der  zunehmenden 
Sekretionsverminderung  bis  auf  1022,  um  unter  plötzlichem  Steigen 
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der  Hamprodoktion  sofort  nach  der  Dekapsulation  wieder  auf  1010 
zu  fallen;  nachdem  er  sich  dann  über  3  Tage  von  neuem  auf  1020 
gehalten  hatte,  sank  er  mit  der  am  5.  Tage  p.  p.  einsetzenden  Urinflut 
und  bewegt  sich  zwischen  1007  und  1013;  die  anfangs  normale  Farbe  des 
Urins  wurde  mit  dem  ersten  Eklampsieanfall  kaffeebraun,  blieb  un- 
yerändert  so  bis  zur  Dekapsulation  und  ging  nach  der  Operation 
wieder  in  den  normalgelben  Farbenton  über. 

Eiweißmenge  und  G-ehalt  an  organischen  Formbestand- 
teilen ging  parallel.  Im  Anfange  bestand  V4V00  Albumen;  im  Sedi- 
ment waren  mäßig  viel  rote  Blutkörperchen,  aber  keine  Hamzylinder. 
Der  zur  Zeit  des  ersten  eklamptischen  Anfalles  V2V00  betragende 
Albumengehalt  stieg  bis  zur  operativen  Entbindung  auf  1%09  j^^ 
neben  den  roten  Blutkörperchen  zugleich  gekörnte  und  hyaline  Zylinder 
in  spärlicher  Menge  aufweisend.  Dieser  Zustand  blieb  unverändert 
bis  zur  Dekapsulation.  Kurz  p.  op.  stieg  das  Albumen  auf  IVsVoot 
gleichzeitig  zeigten  sich  im  mikroskopischen  Bilde  zahllose  Zylinder 
verschiedenster  Art  und  verschiedensten  Kalibers  unter  Beimengung 
zahlreicher  roter  Blutkörperchen.  Mit  fortschreitender  Besserung  des 
Allgemeinzustandes  fiel  der  Eiweißgehalt  über  Y2  ^^^  V»  *^  Vi  Vot 
unter  deutlicher  Verminderung  der  Hamzylinder.  Schon  14  Stunden 
p.  op.  waren  weder  Eiweiß  noch  Zylinder  im  Harn  mehr  nachzuweisen» 
Die  roteu  Blutkörperchen  verschwanden  erst  nach  und  nach;  anstatt 
ihrer  stellten  sich  im  Sediment  als  Ausdruck  einer  beginnenden 
Cystitis  reichliche  Leukocjrten  ein,  die  erst  nach  Abheilung  der  Cystitis 
völlig  verschwanden.  Epithelien  zeigten  sich  während  des  ganzen  Krank* 
heitsverlaufes  in  sehr  beschränkter  Zahl. 

Übersehen  wir  die  ganze  Krankengeschichte,  so  drängt  sich  uns 
die  Auffassung  auf,  daß  die  ^ierendekapsulation  eine  entscheidende 
Wendung  für  den  gesamten  Krankheitsverlauf  darstellt,  insofern  mit 
ihr  die  bis  dahin  unbeeinflußt  fortdauernden  und  sich  stetig  steigern- 
den schweren  Krankheitserscheinungen  plötzlich  auffallend  gebessert 
und  zum  Teil  sogar  ganz  behoben  wurden. 

Dieser  Erfolg  der  Dekapsulation  ist  besonders  deshalb  interessant, 
weil  die  schleunige  Entbindung,  die  als  altbewährtes  Heilverfahren 
vorher  in  Anwendung  gebracht  war,  keinerlei  nachhaltigen  Einfluß 
auf  den  Eklampsieablauf  gezeigt  hatte.  Wir  glauben  damit  für  unseren 
Fall  eine  Überlegenheit  der  Decapsulatio  renum  über  die  frühzdtige 
Entbindung  ableiten  zu  dürfen.  Da  wir  in  der  Freiburger  Klinik 
nun  meist  mit  schweren  und  verschleppten  Eklampsiefällen  zu  rechnen 
haben,  so  halten  wir  uns  für  berechtigt,  in  Zukunft  die  Nierendekap- 
sulation  in  der  Eklampsie  häufiger  anzuwenden.  Hinsichtlich  des  zu 
wählenden  Zeitpunktes  spricht  der  Verlauf  des  Polano'schen  Falles 
eindringlich  für  eine  frühzeitige  Ausführung  der  Operation,  die  natür- 
lich erfolglos  bleiben  muß,  wenn  lebenswichtige  parenchymatöse  Or- 
gane bereits  zu  schwer  geschädigt  sind.  Darüber,  wie  weit  man  im 
frühzeitigen  Operieren  gehen  soll,   wird  zu  streiten  sein.    Mit  dem- 
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selben  Eechte,  das  die  Verfechter  des  prinzipiellen  Accouchement  forc^ 
für  sich  in  Anspruch  nehmen,  läBt  sich  auch  die  Forderung  vertreten, 
die  Dekapsulation  jedesmal  schon  dann  vorzunehmen)  wenn  die  Dia- 
gnose Eklampsie  feststeht 

Gegen  eine  so  mörderische  Ejrankheit  ist  jede,  auch  die  blutigste, 
Therapie  gerechtfertigt,  die  nicht  durch  ihre  eigene  MortaUtätsziffer 
als  zu  gefährlich  gekennzeichnet  ist. 

Nun  hat  allerdings  die  Edebohls'sche  Operation  eine  von  ihm 
selbst  angegebene,  unmittelbare  Sterblichkeit  von  12,7)1^,  und  Eosen- 
stein  rechnet  aus  der  kombinierten  Statistik  Edebohls'  und  Israel's 
sogar  eine  solche  von  26)i^  heraus.  Beide  Zahlen  sind  so  hoch,  daB 
man,  wenn  sie  stimmen,  die  auf  durchschnittlich  20)^  berechnete 
Mortalität  der  Eklampsie  durch  eine  so  gefährlich  erscheinende  Ope- 
ration noch  erheblich  verschlechtem  würde. 

Eine  nähere  Betrachtung  ergibt  jedoch,  daB  in  den  genannten 
Zahlen  alle  die  schweren  Krankheitsfälle  mit  verrechnet  sind,  bei  denen 
infolge  der  vorgeschrittenen  Herz-  und  GefäBveränderungen  der  töd- 
liche Ausgang  schon  vor  der  Operation  in  Betracht  gezogen  werden 
muBte.  Diese  Fälle  der  Operation  als  solcher  zur  Last  legen  zu 
wollen,  wäre  genau  so  imgerechtfertigt,  als  wenn  man  dem  vaginalen 
Elaiserschnitt  die  nach  ihm  beobachteten  Todesfälle  an  Eklampsie, 
Herzfehler,  Phthise,  Chorea  anrechnen  wollte.  Wenn  Dührssen  daher 
mit  Recht  die  G^samtmortalität  des  vaginalen  Kaiserschnittes  von 
13,97^  auf  1,7^  reduziert^,  so  darf  man  billig  für  die  Nierendekap- 
sulation  dasselbe  Kecht  in  Anspruch  nehmen  und  die  Sterblichkeit 
der  Operation  als  solcher  —  wenn  man  eine  Reihe  von  73  Edebohls- 
schen  Dekapsulationen  bei  gleichzeitiger  Nephropexie  wegen  Wander- 
niere mit  einem  Todesfall  zugrunde  legt  —  auf  1,4))^  zurückführen. 

unentschieden  ist  noch  die  Frage,  ob  und  wie  die  Nierendekap- 
sulation  mit  dem  Accouchement  forc^  kombiniert  werden  soll.  Da  es 
erwiesen  ist,  daB  die  frühzeitige  Entbindung  in  einer  groBen  Zahl  der 
Fälle  ausreicht,  die  Lebensgefahr  zu  beseitigen,  so  würde  man  sich 
am  besten  in  den  leichten  Fällen  mit  der  operativen  Entbindung  allein 
begnügen  können:  bei  nicht  ausreichender  Wirkung  des  Accouchement 
forc^  wäre  sodann  die  Decapsulatio  renum  anzuschließen. 

Gegen  dieses  Heilverfahren  ist  einzuwenden,  daB  die  Nieren- 
dekapsulation  in  all  den  Fällen,  in  denen  das  Accouchement  forc^ 
zur  Beseitigung  der  Gefahr  nicht  ausreicht,  leicht  zu  spät  kommen 
könnte.  Wenn  man  die  in  unserem  Falle  gemachte  Erfahrung  ver- 
allgemeinem darf,  so  wäre  man  berechtigt,  die  Eklampsie  allein  mit 
der  Decapsulatio  renum  anzugreifen  und  abzuwarten,  ob  ihre  Einwir- 
kung auf  den  Krankheitsverlauf  nicht  genügt.  Auf  Grund  unseres 
Falles  haben  wir  dies  Heilverfahren  für  die  Zukunft  versuchsweise  in 
Aussicht  genommen,  in  der  Hoffnung,  damit  den  wirksameren  Ein- 
griff zuerst  vorgenommen  zu  haben  und  so  eventuell  der  Mutter  eine 


9  Y.  Winckers  Handbuch,  £d.  III.  1.  Teil  p.  663. 
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zweite  Operation  ersparen  zu  können,  die  für  das  Leben  des  Kindes 
keineswegs  gleichgültig  ist. 

Noch  bei  der  Niederschrift  dieser  Sätze  bot  sich  eine  Gelegen- 
heit, unsere  theoretischen  XTberlegungen  an  einem  weiteren  Eklampsie- 
fall auf  ihren  praktischen  Wert  zu  prüfen. 

Theresia  M.,  ISjahrige  Ipara.  War  froher  immer  gesund.  Erste  Menstmatioii 
mit  16  JahreiL 

Letzte  Menstruation  am  8.  Joni  1906;  erste  Kindsbewegongen  Ende  Oktober 
1906.    In  den  letzten  Monaten  litt  Fat.  an  stark  geschwollenen  Füßen. 

Befand  beim  Eintritt  am  1.  Febrnar  1907:  Gbavid.  mens.  IK—X.  Bron- 
chitis, bedingt  durch  strumatose  Trachealkompression.  Harte  Ödeme  der  Onter- 
Schenkel.  Urin  enthält  12  o/^  Albamen,  spezifisches  Gewicht  1090,  außer  Blutbei- 
mengangen  keine  organischen  Formbestandteile. 

l'li^yerordnang:  Bettruhe,  Nierendiat.  Der  Eiweißgehalt  fallt  sofort  auf  80/00  and 
bleibt  enige  Tage  so,  um  dann  auf  60/00  zu  sinken.  Die  Ödeme  werden  etwas  ge- 
ringer.   Wohlbefinden. 

16.  Februar,  11  Uhr  nachm.  1.  eklamptischer  Anfall,  angeblich  leicht. 
11  Uhr  15  Min.  Äußerer  Befund:  Starke  Schwellung  des  Gesichtes  und 

der  Beine.  Fat.  schläft.  L  Schadellage,  Kopi  beweglich  im  Beckeneingange, 
Kind  lebt. 

g^Bektalbefund:  Mm.  geschlossen,  Leitstelle  des  yorliegenden  Kopfes  2  Quer- 
finger über  der  Interspinallinie. 

Fat.  klagt  über  Kopfweh,  das  schon  24  Stunden  bestehe;  Erblichen.  Keine 
Wehen. 

Da  der  AjoML  nicht  ärztlich  beobachtet  war,  so  wird  vorläufig  abgewartet, 
bis  der  zweite  eklamptisohe  Anfall  auftritt 

Die  inzwischen  vorgenommene  Untersuchung  des  Urines  zeigt  18  o/qq  Albumen, 
1023  spezifisches  Gewicht,  A  1,24,  im  Sediment  reichlich  rote  Blutkörperchen,  keine 
Harnzylinder.  Temp.  36,5;  Fuls  90—100.  Da  der  Eiweißgehalt  auf  24o/oo  steigt 
(spezifisches  Gewicht  1027,  A  1,34),  da  die  pro  Stunde  berechnete  Urinsekretion 
von  15  com  auf  6  ccm  sinkt,  so  wird  die  Ausfuhrung  der  Decapsulatio  renom  be- 
schlossen, zumal  in  (kurzen  Abstanden  zwei  weitere  Anfälle  auftreten,  die  je 
eine  Minute  dauern  und  von  kurzer  Bewußtlosigkeit  begleitet  sind.  Es  bestehen 
jetzt  leichte,  schmerzlose  Wehen. 

17.  Februar,  3  Uhr  30  Min.  vorm.  Bektalbefund:  Muttermund  sweimark- 
stückgroß,  Gervix  erhalten.    Blase  steht. 

Wahrend  der  Vorbereitung  zur  Operation  wird  der  5.  eklamptisohe  Anfall 
beobachtet.  Urinbefund:  36  0/00  Albumen,  spezifisches  Gewicht  1026,  A  1,23,  reich- 
liche hyaline  und  gekörnte  Hiumzylinder. 

4  Uhr.  Decapsulatio  renum  (Dr.  Gauss). 

Die  nach  dem  6.,  auf  dem  Operationstische  beobachteten  Anfall  auftretende 
vorübergehende  Bewußtlosigkeit  gestettete  teilweise  die  Ausfuhrung  der  Operation 
ohne  Narkose;  nur  zu  den  Manipulationen  an  der  Niere  selbst  wurde  infolge  der 
schmerzhaften  Feritonealzerrung  Bauschnarkose  notig.  Die  linke  Niere  wurde  vor 
die  Wunde  gezogen,  die  rechte  dagegen  in  situ  dekapsuliert  Diese  letztere  Technik 
erwies  sich  als  besonders  praktisch,  da  sie  nur  eiuen  kleinen  Schnitt  (8  om)  er- 
fordert, schneller  ausführbar  ist  und  doch  eine  völlig  ausreichende  Dekapsulation 
gestattet,  wenn  man  die  im  Wundtrichter  sichtbare  fibröse  Nierenkapsel  mit 
Kocher^schen  Klemmen  anhakt,  inzidiert  und  dann  mit  dem  eingeführten  Zeige- 
finger stumpf  allseitig  vom  Nierenparenchym  freimacht  und  abstreift.  Schluß  der 
Wunde  beiderseits  durch  mehrere  versenkte  und  oberflächliche  Gatgutknopf- 
nähte  unter  Einlegung  eines  bis  aufs  Nierenbett  reichenden  Gazestreifens.  Beide 
Nieren  zeigten  weder  Schwellung  noch  andere  sichtbare  pathologische  Yerinde- 
rangen. 

5  Uhr  15  Min.  Dauer  der  Operation  22  +  13  Minuten. 
Yaginalbefund:  Mm.  zweimarkstückgroß,  Gervix  erhalten,  Blase  steht 
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5  Uhr  25  Min.  vorm.  7.  eklamptischer  Anfall,  Dauer  1  Min.  6  Sek. 

Begelmäßige  Wehentätigkeit:  alle  6 — 6  Min.,  ^j^r-^U  ^°*  dauernder  Kathete- 
rismns.  ürinbefimd:  860/00  Albunen,  spez.  Gewicht  1030,  A  1,36;  viel  rote  Blnt- 
k5rperchen  nnd  Hamzylinder.    Stündliche  HamBekretion  5  ccm. 

5  Uhr  50  Min.  Yorm.  8.  eklamptischer  Anfall,  Dauer  1  Min. 

6  Uhr  35  Min.  vorm.  9.  eklamptisoher  Anfall,  Dauer  1  Min. 

Pat.  ist  auch  zwischen  den  einzelnen  Anfällen  nicht  mehr  bei  Bewußtsein. 

6  Uhr  50  Min.  9.  eklamptisoher  Anfall,  Dauer  1  Min.  30  Sek. 
Zeitweise  große  Unruhe. 

7  Uhr  25  Min.  10.  eklamptisoher  Anfall,  Dauer  1  Min. 

Pat.  läßt  Urin  unter  sich.  Temp.  37;  Puls  128.  Zur  genauen  Kontrolle  der 
Diurese  wird  ein  Dauerkatheter  eingelegt.  In  den  seit  der  Operation  verflossenen 
3  Stunden  sind  19  ccm  dunklen  Urines  ausgeschieden.  Urinbefiind:  Albumen  36o/o0) 
spez.  Gewicht  1030,  A  1,35,  viel  Zylinder. 

7  Uhr  50  Min.  12.  eklamptisoher  Anfall,  Dauer  1  Min.  10  Sek. 

Pat  ist  dauernd  komatos.  Die  Atmung  ist  firei;  der  Puls  120 — 130.  Die 
Wehen  kommen  alle  3—6  Min.,  dauern  Vs — ^U  Min.,  sind  kräftig. 

8  Uhr  5  Min.  13.  eklamptisoher  Anfall,  Dauer  1  Min.  5  Sek. 

8  Uhr  40  Min.  14.  eklamptisoher  Anfall,  Dauer  1  Min.  7  Sek. 
Die  Wehen  kommen  jetzt  alle  2 — ^3  Min.,  dauern  8/4 — 1  Min. 

9  Uhr  25  Min.  15.  eklamptisoher  Anfall,  Dauer  1  Min.  7  Sek. 

In  den  seit  der  Dekapsulation  verflossenen  4  Stunden  sind  ca.  40  com  Urin 
(d.  i.  ca.  10  ccm  pro  Stunde)  ausgeschieden.  Urinbefund:  Albumen  15  0/00,  spez. 
Gewicht  1034,  A  0,96,  zahllose  gekörnte  und  hyaline  Zylinder  verschiedensten 
Kalibers.    Temp.  37,5;  Puls  136. 

Da  die  Wirkung  eines  Eingriffes  bei  Eklamptischen  sich  häufig  erst  nach 
Stunden  geltend  madit,  so  wird  trotz  den  fortbestehenden  Konvulsionen  im  Ver- 
trauen auf  die  fest  erwartete  Wirkung  der  Nierendekapsulation  noch  weiter  ab- 
gewartet. 

10  Uhr  8  Min.  16.  eklamptisoher  Anfall,  Dauer  1  Min.  5  Sek. 

10  Uhr  30  Min.  17.  eklamptisoher  Anfall,  Dauer  75  Sek. 
Rektalbefund:  Mm.  dreimarkstückgroß,  Cervix  zum  Teil  erhalten.  Blase  steht, 

Leitstelle  des  vorliegenden  Kopfes  steht  3—4  Querfinger  über  der  InterspinaUinie. 

Da  auch  in  der  letzten  Stunde  nur  22  com  Urin  ausgeschieden  sind,  da  die 
Anfalle  nicht  sistieren,  da  der  Allgemeinzustand  zusehends  schlechter  statt  besser 
wird,  so  wird  die  Beendigung  der  Geburt  durch  vaginalen  Kaiserschnitt 
vorbereitet. 

Nach  dem  Transport  in  den  Operationssaal  werden  kindliche  Herztone  nicht 
mehr  sicher  gehört ;  da  ein  genaues  Auskultieren  wegen  der  schnarchenden  Atmung 
und  der  allgemeinen  Unruhe  der  Pat.  fast  unmöglich  ist,  so  wird  trotzdem  mit 
dem  Leben  des  Kindes  gerechnet. 

11  Uhr  11  Min.  Lumbaiinjektion  (Stovain  Billon). 

11  Uhr  23  Min.  Beginn  der  Operation  (Dr.  Gauss);  2  Spritzen  Ergotin. 

Ausgiebiger  Scheiden-Dammschnitt  links;  Stillung  der  Blutung  durch  Um- 
stechungen. Anhaken  der  Portio,  Inzisiou  der  vorderen  Scheidenwand  bis  zur  Ure- 
thralmündung,  sagittale  Spaltung  der  vorderen  Mm.-Lippe,  stumpfes  Zurückschieben 
der  Blase,  Spaltung  der  vorderen  Cervixwand  bis  zum  inneren  Mm.,  Blasen- 
sprengung  (mekoniumhaltiges  Fruchtwasser!),  Wendung  und  Extraktion  des  frisch- 
toten  Kindes  (Länge  51  cm,  G^vricht  2650  g,  Gircumferentia  occipito  frontalis  33  cm), 
manuelle  Placentarlösung,  Uterustamponade,  Naht  der  Gerviz-Scheidenwunde  und 
der  Scheiden-Damminzision,  Entfernung  der  Uterustamponade,  lockere  Tamponade 
der  Vagina.    Dauer  der  Operation  24  Minuten. 

12  Uhr  45  Min.  nachm.  18.  eklamptisoher  Anfall. 

Seit  2  Stunden  7  ccm  Urin  mit  viel  Zylindern;  A  0,61  (pro  Stunde  3V8  com). 
Temp.  37;  Puls  92;  Atmung  24.    Buhiger  Schlaf. 

2  Uhr  45  Min.  Seit  2  Stunden  25  ccm  Urin  (pro  Stunde  I2V2  com),  Albumen 
90/00,  spez.  Gewicht  1020,  A  0,96. 
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3  Uhr  10  Min.  19.  eklamptischer  Anfall,  Daner  1  Min.  30  Sek. 

Temp.  38;  Pnls  116. 

3  ühr  22  Min.  20.  eklamptischer  Anfall,  Daner  1  Min. 

Temp.  38;  Pnls  166. 

3  Uhr  28  Min.  21.  eklamptischer  Anfall,  Daner  1  Min.  15  Sek. 

3  ühr  34  Min.  22.  eklamptischer  Anfall,  Daner  1  Min. 

3  Uhr  44  Min.  23.  eklamptischer  Anfall,  Daner  76  Sek. 
Temp.  38;  Puls  110—132. 

4  Uhr  46  Min.  Seit  2  Stnnden  63  ccm  Urin  (pro  Stunde  26V2  ccm),  Albnmen. 
6  0/00,  spez.  Gewicht  1018,  A  0,97,  viel  Zylinder.    Temp.  38,1;  Puls  120. 

7  Uhr.  Seit  2  Stunden  46  ccm  Urin  (22V2  ccm  pro  Stunde),  Albumen  7V2  ^/oth 
spez.  (Gewicht  1020,  A  1,23,  wenig  Zylinder.    Temp.  39,6;  Puls  134. 

Pat.  reagiert  auf  Anrufen,  ist  sehr  unruhig. 

9  Uhr.  Seit  2  Stunden  44  ccm  Urin  (22  ccm  pro  Stunde],  Albumen  120/oq, 
spez.  Gewicht  1024,  A  1,30,  viel  Zylinder.    Temp.  38,4;  Puls  136;  Atmung  34. 

Es  wird  ein  Dauerkatheter  eingelegt. 

12  Uhr.  Seit  3  Stunden  46  ccm  Urin  (16  com  pro  Stunde),  Albumen  12o/o^ 
spez.  Gewicht  1020,  A  1,10;  viele  Zylinder. 

Pat.  gibt  halbklare  Antworten;  große  Unruhe. 

18.  Februar,  12  Uhr  vorm.  Seit  12  Stunden  sind  619  ccm  Urin,  d.  s.  43  ccm 
pro  Stunde,  ausgeschieden,  gegenüber  211  ccm  in  den  ersten  12  Stunden  nach  der 
Geburt  (d.  8.  18  ccm  pro  Stunde).  In  diesen  12  Stunden,  in  denen  der  Urin  zwei- 
stündlich untersucht  wurde,  fiel  der  Eiweißgehalt  von  12  o/q^  auf  6,6  und  schließlich 
auf  4V2  ^/oo  bei  einem  unveränderten  spezifischen  Gewicht  von  von  1020  und  einem 
zwischen  1,10  und  1,34  schwankenden  Gefrierpunkt;  an  Formelementen  sind  nur 
noch  mäßig  viel  Leukocyten,  keine  Zylinder  mehr,  vorhanden. 

QvBz  geringe  Flüssigkeitsaufiiahme  durch  Aussaugen  eines  milchgetrankten 
Ghhzetupfers;  die  Temp.  fiel  von  39,1  auf  37;  der  Puls  hielt  sich  dauernd  auf  120 
bis  124;  die  Atmung  betrug  24 — 32.  Pat.  ist  sehr  viel  ruhiger  seit  einer  subkutanen 
L^jektion  von  0,006  Morph. 

12  Uhr  nachm.  In  den  letzten  12  Stunden  ca.  600  ccm  Urin  (60  ccm  pro 
Stunde).  Die  Temp.  schwankte  zwischen  37,4  und  38,8,  der  Puls  zwischen  100 
und  120  Schlägen;  24—28  Atemzüge.  Pat.  ist  klar,  aber  immer  noch  sehr  un> 
ruhig. 

19.  Februar,  12  Uhr  vorm.  610  cmm  in  12  Stunden  (43  ccm  pro  Stunde)  bei 
mäßiger  Flüssigkeitsaufhahme.  Seit  dem  Verbandwechsel  (Wunden  reaktionslos) 
klagt  Pat.  nicht  mehr  so  stark  über  Schmerzen.  Temp.  38,1—39;  Puls  116 — 128; 
Atmung  20—28.  Keine  Lungenkomplikation,  keine  lokalen  Symptome  puerperaler 
Infektion,  keine  Beizung  oder  Sekretverhaltung  an  den  Nierenwunden.  Abreibungen 
mit  Franzbranntwein. 

Der  Urin  der  letzten  24  Stunden  zeigte  mit  dem  Steigen  der  Temperatur 
einen  Anstieg  des  Eiweißgehaltes  bis  7V2^/oO)  des  spez.  Gewichtes  von  1018  auf 
1022,  während  sich  der  Gefrierpunkt  dauernd  zwischen  1,33  und  1,67  hielt;  an  or- 
ganischen Formelementen  fanden  sich  neben  Leukocyten  wieder  vorübergehend 
Zylinder  in  mäßiger  Menge. 

20.  Februar,  12  Uhr  vorm.  In  24  Stunden  1096  ccm  Urin  (46  ccm  pro  Stunde). 
Die  Temp.  stieg  auf  40,3  (Puls  168),  um  dann  auf  38,0  (Puls  128)  zu  fallen;  Atmung 
28—32,  frei.  Der  Urin  enthielt  wechselnden,  zwischen  6  und  13o/qq  schwankenden 
Albumengehalt,  ein  spez.  Gtewicht  von  1018 — 1023,  einen  Gefrierpunkt  von  1,24 
bis  1,46  und  wenig  Zylindern  bei  gleichbleibender  LeukocytenzahL 

21.  Februar.  Temperaturabfall  zur  Norm;  der  Puls  bleibt  noch  zwischen  100 
und  130  Schlägen.  Pat.  ist  völlig  klar;  sie  klagt  über  Kopfweh.  Schwellung  des 
Gesichtes  und  der  unteren  Extremitäten  hat  abgenommen.  Gute  Nahrungsauf- 
nahme, reichlicher  Stuhlgang,  ausreichende  Diurese.  Im  Urin  (Esbach  6 — 14  <>/o(h 
spez.  Gewicht  1023,  A  1,22—1,24)  finden  sich  nur  noch  spärlich  gekörnte  und 
hyaline  Zylinder,  dagegen  reichliche  Leukocyten. 

Die  Wunden  heilen  nach  Entfernung  des  Gummidrains  ohne  Komplikation. 
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26.  Februar.  Fat.  steht  auf.  Gute  Nahrungsau&ahme,  regelmäßiger  (zum  Teil 
diarrhoischer)  Stuhlgang,  reichliche  Diurese  (bis  2500  pro  die). 

EiweiOgehalt  des  Ürines  (einige  Tage  wegen  Diarrhöe  nicht  festzustellen) 
2^2^/00;  Leukocyten,  keine  Zylinder  im  Sediment.  Fieberfreier  Verlauf;  Wohl- 
befinden. 

9.  März.  Dauerndes  Wohlbefinden  der  Pat.,  die  immer  außer  Bett  ist.  Die 
tägliche  ürinmenge  beträgt  2000—2500  ccm,  der  Eiweißgehalt  ist  von  2V2  auf  1  o/qq 
gesunken,  das  spez.  Gtewicht  beträgt  1009 — ^1015.  Der  Urin  ist  immer  noch  trübe, 
reagiert  sauer,  enthält  reichlich  Leukocyten. 

10.  März.  Die  Dekapsulationswunden  sind  verheilt.  Wohlbefinden.  Ent- 
lassung. 

Eine  am  20.  März  vorgenommene  Untersuchung  der  Gesamtarbeit  beider  Nieren 
nach  Albarran  hatte  folgende  Eeslutate: 

8  ühr  abends  bis  8  Uhr  früh  Fasten;  dann  halbstündlicher  Elatheterismus  und 
Feststellung  von  Hammenge,  spez.  Gewicht  und  Gefrierpunkt. 

8  ühr  30  Min.  Trinken  von  V2  1  Tee  und  V2  1  Selterswasser. 
8  ühr  30  Min.    33  com,  spez.  Gew.  1014,  A  — 1,18 


9  > 

>    —  ] 

>       72 

»   i 

►  1006,  A  -0,68 

9  1 

^  30  . 

>     310  = 

►  1002,  A  —0,26 

10  1 

►   —   : 

»  316 

*     1002,  A  —0,19 

10  1 

>    30  1 

>     248 

►  1001,  A  —0,21 

11  : 

►   —   : 

>         91   : 

►  1005,  A- 0,57 

11  . 

.  30  1 

►    60  : 

>     1008,  A  -0,78 

12  > 

i    —  1 

>         46   : 

>     1012,  A- 1,01 

12  1 

►  30  1 

>       33  . 

>     1013,  A  -1,16 

1  1 

►  —  ] 

.   27  1 

1014,  A  —1,19 

Der  Ablauf  dieser  Untersuchung  zeigt  eine  weitgehende  Akkomodationsbreite 
der  Nieren  für  die  mit  der  Probemahlzeit  ihnen  gestellte  Aufgabe. 

Stellen  wir  das  Ergebnis  der  Erankheitsbeobachtung  im  zweiten 
Palle  nach  einzelnen,  speziell  wichtigen  Q-esichtspunkten  zusammen,  so 
kommen  wir  zu  einem  Ergebnis,  das  Ton  dem  des  ersten  Falles  stark 
differiert. 

Die  schon  vor  der  Dekapsulation  schnell  aufeinander  folgenden 
eklamptischen  Anfälle  zeigten  nur  insofern  eine  Veränderung,  als 
der  vorher  1 — iy28t1indige  Rhythmus  sich  nunmehr  in  einen  Vi — Vi" 
stündigen  verwandelte;  ein  Leichterwerden  der  einzelnen  Konvul- 
sionen war  nicht  zu  bemerken.  In  der  Annahme,  daB  sich  die 
Wirkung  der  Dekapsulation  vielleicht  erst  nach  Ablauf  einiger  Stunden 
geltend  machen  werde,  wurde  länger  zugewartet,  als  man  es  sonst 
getan  haben  würde.  Leider  war  diese  Annahme  irrig.  Man  ging 
also  nach  im  ganzen  17  Anfällen  an  die  Ausführung  des  vaginalen 
Kaiserschnittes.  Nach  erfolgter  Entleerung  des  Uterus  kamen  noch 
zwei  gleich  schwere  Anfälle  in  1^4-  resp.  3  stündigem  Abstand,  denen 
dann  in  5 — 15minütigen  Pausen  vier  deutlich  leichtere  Anfälle  folgten; 
nach  diesen  sistierten  die  Konvulsionen  überhaupt. 

Das  Bewußtsein,  das  anfänglich  nach  jedem  Anfalle  wieder- 
kehrte, war  von  der  Dekapsulation  an  dauernd  aufgehoben  und  kehrte 
erst  am  4.  Tage  p.  p.  wieder. 

Die  Temperatur,  bis  zur  Dekapsulation  36,4 — 36,5  betragend, 
stieg  bis  zur  operativen  Entbindung  auf  37,5,  um  dann  im  stetigen 
"Weitersteigen  10 — 12  Stunden  nach  der  Geburt  mit  39,1—39,5  ihren 
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Höhepunkt  zu  erreichen  und  in  den  folgenden  12  Stunden  wieder 
langsam  auf  37  zu  fallen.  Während  dieser  erste  Anstieg  ohne  jeden 
Zweifel  allein  auf  Bechnung  der  Eklampsie  gesetzt  werden  muß,  kann 
eine  zweite,  am  2.  und  3.  Tage  p.  p.  beobachtete  Temperaturerhöhung 
bis  auf  40,3  den  großen  operativen  Weichteilverletzungen  zugeschrieben 
werden.  Es  ließe  sich  also  wohl  nur  sagen,  daß  der  durch  die  Eklampsie 
bedingte  Temperaturanstieg  durch  die  Dekapsulation  keine  sichtliche 
Beeinflussung  erfuhr,  und  daß  ein  Abfall  auch  erst  7  Stunden  nach 
der  operativen  Geburt  eintrat. 

Der  Puls,  anfänglich  zwischen  70 — 80  Schlägen,  stieg  mit  der 
wachsenden  Zahl  der  AnfiJle  trotz  der  Dekapsulation  dauernd  weiter 
über  100,  110,  120,  130  auf  136  Schläge;  erst  mit  der  Entieerung 
des  Uterus  (keine  Blutung)  sank  er  wieder  auf  92  Schläge.  Die 
nun  folgende  abermalige  Erhöhung  geht  den  beiden  oben  besprochenen 
Temperatursteigerungen  parallel;  nach  erfolgtem  Fieberabfall  stellte 
er  sich  auf  110 — 1^  Schläge  ein.  Es  ist  somit  eine  Veränderung 
des  Pulses,  wenn  überhaupt,  so  erst  nach  der  Entbindung,  nicht  nach 
der  Dekapsulation  zu  erkennen. 

Am  interessantesten  ist  auch  in  diesem  Falle  die  Betrachtung 
der  Nierenfunktionen.  Die  ürinmenge  betrug  zur  Zeit  des 
ersten  eklamptischen  Anfalles  34  ccm  pro  Stunde,  sank  bis  zur  De- 
kapsulation auf  6  ccm  und  blieb  so  unzureichend  bis  zur  Entbindung. 
Schon  2  Stunden  nachher  betrug  sie  13  ccm  pro  Stunde,  stieg 
kurz  darauf  auf  27,  37,  50,  63,  75  ccm  und  stellte  sich  gerade 
24  Stunden  p.  p.  auf  eine  ständige  Menge  von  ca.  50  ccm  pro 
Stunde  fest,  die  ungefähr  der  Norm  entsprechen  würde. 

Instruktiv  ist  eine  für  sechsstündige  Intervalle  berechnete  Über- 
sicht der  Harnausscheidung.  In  den  bis  zur  Dekapsulation  verstrichenen 
6  Stunden  wurden  87  ccm  Urin  produziert,  in  den  zwischen  Dekap- 
sulation und  vaginalem  Kaiserschnitt  liegenden  6  Stunden  nur  40  ccm. 
Mit  der  Geburt  schnellte  die  für  6  Stunden  berechnete  Menge  auf 
120  ccm,  stieg  über  90  ccm  auf  153,  375,  315,  264,  220,  285  ccm.  Vom 
2.  Tage  p.  p.  an  ließ  sich  die  Diurese  infolge  reichlicher  Diarrhöen 
nicht  mehr  genau  kontrollieren,  bUeb  aber  fortdauernd  völlig  aus- 
reichend. 

Diese  mit   der    erfolgten   Geburt  einsetzende  Yermehrung    der 
ürinsekretion  ist  unabhängig  von  jedweder  Flüssigkeitszufuhr,  da  Fat 
erst  24  Stunden  nach  der  Entbindung  wieder  imstande  war,  geringe 
Mengen  von  Flüssigkeit  aufzunehmen. 
[  Das  spezifische  Gewicht  stieg,  zu  Anfang  nur  1007  betragend, 

nach  dem  ersten  eklamptischen  Anfall  auf  1023,  erreichte  bis  zur 
[  Dekapsulation  1026,  stieg  noch  weiter  bis  auf  1034,  um  erst  nach 

der  operativen  Entbindung  wieder  auf  1020  zu  fallen  und  sich  unter 
geringen  Schwankungen  dann  dauernd  zwischen  1018  imd  1022  zu 
halten. 

Der  Eiweißgehalt  des  Urines  betrug  zur  Zeit  des  ersten  An- 
falles 18  %oi  stieg  his  zur  Dekapsulation  über  24  «/oo  auf  36  Voo»  '"^ 
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4  Stunden  nach  der  Operation  auf  15  %o  zu  fallen.  Nach  der  ope- 
rativen Entbindung  sank  er  weiter  über  9  %o  auf  6  %0,  stieg  parallel 
dem  zweimaligen  Temperaturanstieg  noch  je  einmal  bis  auf  12  %o 
und  hielt  sich  dann  noch  längere  Zeit  auf  einer  Höhe  yon  4 — 8%o. 
Bei  der  6  Wochen  p.  p.  erfolgten  Kontrolluntersuchung  fanden  sich 
nur  noch  Spuren  von  Eiweiß. 

Auffällig  ist  das  Verhalten  des  Harngefrierpunktes.  Wäh- 
rend A  vom  Beginn  der  Konvulsionen  bis  zur  Dekapsulation  zwischen 
1,23  und  1,35  lag,  erhöht  er  sich  gleich  nach  der  Operation  trotz 
der  dürftigen  Diurese  auf  einen  Stand  zwischen  0,98—0,61.  Nach 
der  Geburt  erfolgte  wieder  eine  Erniedrigung,  so  daß  A  in  den  ersten 
24  Stunden  p.  p.  trotz  der  stark  erhöhten  Harnausscheidung  wieder 
zwischen  0,96  und  1,34  lag.  Auf  die  am  2.  Tage  p.  p.  einsetzende 
reichliche  Flüssigkeitszufuhr  trat  anstatt  der  zu  erwartenden  Vermin- 
derung der  molekularen  Konzentration  eine  auffallende  weitere  Ernied- 
rigung des  Gefrierpunktes  ein,  so  daß  A  während  der  nächsten  4  Tage 
immer  zwischen  1,57  und  1,12  gefunden  wurde. 

An  organischen  Formbestandteilen  enthielt  der  Urin  an- 
fangs nur  zahlreiche  rote  Blutkörperchen.  Erst  kurz  vor  der  Dekap- 
sulation traten  mäßig  viel  Hamzylinder  auf,  stiegen  an  Zahl  stark  bis 
zur  Qeburt  und  verminderten  sich  gleich  nachher,  um  ganz  erst  am 
4.  Tage  p.  p.  zu  verschwinden.  Anstatt  ihrer  fanden  sich  im  weiteren 
Verlauf  zahllose  Leukocyten  als  Ausdruck  einer  ausgesprodienen 
Cystitis,  die  nach  kurzer  Zeit  spontan  ausheilte. 

Die  Deutung  des  zweiten  Falles  ist  einfach.  Die  Decapsulatio 
renum,  im  Vertrauen  auf  ihre  beim  ersten  Fall  erwiesene  Wirkung 
allein  vorgenommen,  versagte  völlig,  solange  die  Geburt  ihren  spon- 
tanen Verlauf  nahm.  Erst  die  operative  Entleerung  des  Uterus  schaffte 
Wandel  in  dem  bedrohlichen  Bilde  des  Krankheitsverlaufes. 

Und  trotzdem  im  ersten  Falle  genau  der  umgekehrte  Ablauf: 
Versagen  der  frühzeitigen  Entbindung,  entscheidende  Besserung  nach 
der  Dekapsulation! 

Es  ist  nicht  leicht,  diesen  Widerspruch  zu  klären,  zumal  das 
Wesen  der  Eklampsie,  die  Wirkungsweise  der  üterusenüeerung  und 
der  Nierendekapsulation  uns  völlig  unklar  sind.  Da  wir  trotzdem  mit 
den  Tatsachen  zu  rechnen  haben,  so  müssen  in  dem  augenblicklichen 
Stande  der  Dinge  mangels  exakter  Beweise  theoretische  Überlegungen 
weiter  helfen,  die  auf  rein  empirischer  Grundlage  fundiert  sind.  Sie 
würden  etwa  folgendermaßen  lauten: 

In  der  Mehrzahl  der  Eklampsien  kommt  die  Erkrankimg  durch 
die  spontane  oder  operative  EnÜeerung  des  Uterus  zum  Stillstand. 
Also  ist  das  Accouchement  toTc6  ein  geeignetes  Mittel,  die  Eklampsie 
zu  kupieren. 

In  einer  beträchtlichen  Zahl  der  Fälle  bleibt  aber  die  frühzeitige 
Entbindung  aus  Gründen,  die  wir  nur  vermuten  können,  wirkungslos; 
vielleicht  weil  die  allgemeine  Schädigung  des  Körpers  (Lungenödem, 
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Parenchymnekrosen,  Gehirnblutungen)  schon  zu  schwer  ist,  yielleicht 
weil  die  Nieren  nicht  mehr  fähig  sind,  die  schädigenden  Stoffe  aus- 
zuscheiden. 

Nun  hat  in  einigen  solcher  Fälle  die  Decapsulatio  renum  noch 
nach  der  erfolglosen  üterusentleerung  Erfolg  gehabt:  also  ist  durch 
sie  yielleicht  die  vorher  unzureichende  Nierenfunktion  ausreichend  ge- 
bessert worden. 

Weiter  hat  in  einigen  Fällen  von  Eklampsie  in  der  Gravidität 
die  Nierendekapsulation  allein  —  wenn  es  kein  Zufall  gewesen  ist  — 
der  Krankheit  ein  Ziel  gesetzt;  also  würde  vielleicht  die  Hebung 
der  Diurese  durch  Dekapsulation  ohne  Entleerung  des  ütems  aus- 
reichen. 

In  unserem  zweiten  Falle  hat  dies  auf  die  alleinige  Dekap- 
sulation gesetzte  Vertrauen  betrogen;  ihre  Wirkung  muß  also  durch 
besondere,  uns  bis  dahin  unbekannte,  in  den  günstigen  Fällen 
nicht  vorhandene  umstände  nicht  beeinträchtigt  oder  aufgehoben  ge- 
wesen sein. 

Die  Beeinträchtigung  ihrer  Wirkung  könnte  bedingt  werden  durch 
eine  zu  späte  Yomahme  der  Dekapsulation:  das  trifft  für  unseren  Fall 
nicht  zu;  oder  durch  absolute  Leistungsunfähigkeit  der  Nieren:  der 
weitere  Verlauf  zeigte  das  Gegenteil;  oder  endlich  durch  relative 
Niereninsuffizienz:  die  hat  zweifellos  bestanden  bis  zur  operativen  Be- 
endigung der  Geburt. 

Wenn  nun  in  dieser  relativen  Insuffizienz  die  Ursache  für  die 
Erfolglosigkeit  der  Decapsulatio  renum  gesehen  werden  mufi,  worin 
ist  ihr  letzter  Grund  zu  suchen?  und  wie  erklärt  sich  das  Wieder- 
einsetzen der  Nierenfunktion  nach  der  operativen  Entbindung? 

Die  fast  allgemeine  Vorstellung  von  der  Produktion  toxischer 
Substanzen  durch  die  Frucht  lieBe  an  eine  fortdauernde,  die  Niere 
auf  chemischem  Wege  außer  Betrieb  setzende  Wirkung  dieser  Toxine 
denken;  mit  der  Ausschaltung  des  »Giftbildners«  würde  vielleicht  die 
Nierenhemmung  aufhören. 

Oder  man  könnte  annehmen  —  dafür  spräche  das  häufige  Auf- 
treten der  Eklampsie  bei  Hydramnios,  Zwillingen,  Erstgebärenden  — , 
daß  durch  die  veränderten  Druckverhältnisse,  vielleicht  speziell  durch 
üreterkompression,  Beflexwirkungen  auf  die  Nieren  ausgeübt  werden, 
die  deren  Tätigkeit  stark  beeinflussen  oder  ganz  aufheben. 

Für  beide  Erklärungen  wäre  eine  und  dieselbe  Therapie  wirksam: 
schleunige  Entbindung. 

Wir  würden  dann  für  unseren  zweiten  Fall  die  Deutung  in  An- 
spruch nehmen,  daß  die  Wirkung  der  Dekapsulation  erst  zur  Geltung 
kommen  konnte  nach  der  Entleerung  des  Uterus,  die  unter  gewissen 
Umständen  gleichsam  als  zu  erfüllende  Vorbedingung  angesehen  werden 
müßte.  Diese  Vorbedingung  war  in  unserem  ersten  Falle  bereits  er- 
füllt. Warum  trotzdem  in  dem  zweiten  Falle  von  Edebohls  die 
Dekapsulation  allein  bei  fortbestehender  Schwangerschaft  erfolgreich 
war,  entzieht  sich  vorläufig  unserer  Kenntnis.    Möglicherweise  hätten 
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die  Anfalle  auch  so  aufgehört;  man  könnte  auch  annehmen,  daß  der 
fehlende  Beiz  des  tiefstehenden  Kopfes  eine  relativ  geringe  Toxin- 
Produktion  oder  eine  relativ  große  Widerstandsfähigkeit  des  mütter- 
lichen Organismus  den  Erfolg  der  Dekapsulation  wirksam  unterstützt 
hätte. 

Nach  dem  Ablauf  unserer  beiden,  die  Bedeutung  zweier  Experi- 
mente beanspruchenden  Krankheitsfälle  sehen  wir  uns  nunmehr  ver- 
anlaßt, Decapsulatio  renum  und  Accouchement  forc^  in  der  Therapie 
der  Eklampsie  bis  auf  weiteres  immer  kombiniert  anzuwenden,  da  von 
beiden  Eingriffen  häufig  jeder  für  sich  allein  wirksam  ist,  in  vielen 
Fällen  aber  doch  nur  beide  vereint  Aussicht  auf  Erfolg  bieten. 

Schon  oben  wurde  die  Frage  angeschnitten,  welche  Möglichkeiten 
für  die  Kombination  beider  Eingriffe  in  Betracht  kämen.  Dort  war 
ausgeführt: 

Da  die  frühzeitige  Entbindung  in  der  größten  Zahl  der  Fälle 
ausreicht,  die  Lebensgefahr  zu  beseitigen,  so  könnte  man  sich  zuerst 
mit  der  operativen  Entbindung  begnügen;  bei  ausbleibender  Wirkung 
des  Accouchement  foTc6  müßte  sodann  die  Decapsulatio  renum  ange- 
schlossen werden. 

Dieser  Heilplan  hat  jedoch  einen  schweren  Nachteil.  Der  Erfolg 
eines  therapeutischen  Eingriffes  zeigt  sich  bei  der  Eklampsie  oft  erst 
nach  Ablauf  mehrerer  Stunden;  in  ihnen  können  neue  Anfälle,  fort- 
schreitende Toxinbildung  den  Körper  so  schwer  schädigen,  daß  die 
Wirkung  der  nun  verspätet  eingreifenden  zweiten  Operation  völlig  in 
Frage  gestellt  ist.  Denselben  Nachteil  würde  nach  den  Erfahrungen 
unseres  zweiten  Falles  die  umgekehrte  Anordnung  der  zwei  Operationen 
haben  können. 

Es  wäre  daher  nur  im  Interesse  einer  möglichst  sicheren  Ein- 
wirkung auf  die  Eklampsie,  Accouchement  forc^  und  Decapsu- 
latio renum  regelmäßig  in  einer  Sitzung  auszuführen. 

Man  mag  diesem  Vorschlag  vorwerfen,  daß  er  zu  radikal  sei;  das 
trifft  nicht  zu. 

Die  Anwendung  des  Accouchement  forcd  wegen  Eklampsie  ist 
den  meisten  Greburtshelfem  schon  so  sehr  in  Fleisch  und  Blut  über- 
gegangen, um  als  besonders  radikal  empfunden  zu  werden.  Im  Ver- 
hältnis dazu  darf  die  Decapsulatio  renum,  die  beiderseitig  in  zusammen 
20 — 30  Minuten  ausgeführt  werden  kann,  nicht  als  große  Operation 
angesehen  werden. 

Im  übrigen  ist  der  einzige  ausschlaggebende  Moment  der  durch 
die  Therapie  erzielte  Heilerfolg.  Es  ist  bisher  noch  niemandem  ge- 
lungen, die  Eklampsie  in  größeren  und  unausgesuchten  Serien  erheb- 
lich unter  ca.  20)^  herabzudrücken;  wir  dürfen  daraus  die  Berechtigung 
ableiten,  der  Eklampsie  noch  radikaler  als  bisher  zu  Leibe  zu  gehen. 
Zugegeben,  daß  wir  in  15^  der  Fälle  der  Nierendekapsulation  wirk- 
lich nicht  bedürfen,  so  wird  es  uns  nach  den  bisherigen  Erfahrungen 
doch  vielleicht  gelingen,  mehr  Mütter  zu  retten,  wenn  wir  sofort  nach 
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exakter  Diagnosestellung,  wenn  möglich  schon  nach  dem  ersten  An- 
falle, Entbindung  und  Nierendekapsulation  yomehmen. 

Sind  unsere  Überlegungen  richtig,  so  muß  sich  das  an  einer  er- 
heblichen Verminderung  der  Mortalitätaziffer  zu  erkennen  geben.  Eine 
gewisse  Grenze  bleibt  diesem  Heilplan  auch  dann  noch  gesteckt  durdi 
die  oft  allzu  späte  Einlief erung  der  Eklamptischen  in  die  Klinik;  sie 
wird  erst  überschritten  werden,  wenn  die  zunehmende  Aufklärung 
über  Wesen  und  Bedeutung  der  Eklampsie  in  weitere  Kreise  ge- 
drungen ist. 

Berichte  aus  gynäkoi.  Gesellschaften  u.  Krankenhausern. 

1]  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 
Sitzung  vom  11.  Januar  1907. 
Vorsitzender:  Herr  Keller;  Schriftführer:  Herr  F.  Strassmann. 
Neu   aufgenommen   sind   die   Herren   Dr.   Bodin,   Bossler,   Hey  mann, 
Mühsam,  Bieck,  Biedel,  Bosenthal  und  Frl.  Dr.  Hirsch. 

L  Demonstrationen. 

1)  Herr  Olshausen  stellt  eine  Kranke  vor,  der  zur  Beseitigung  eines  Banoh- 
braches  ein  Drahtsieb  eingeheUt  wurde. 

2)  Herr  Kownatzki:  Es  wird  an  der  Hand  von  zwei  nach  Leichenopera- 
tionen hergestellten  Zeichnungen  die  Topographie  der  Unterbindung  der 
Vena  hypogastrica  wegen  Pyämie  erörtert.  Um  die  Vena  hypogastrica 
frei  zu  bekommen,  empfiehlt  es  sich  gewöhnlich  am  meisten,  die  Arteria  hypo- 
gastrica nach  links  zu  ziehen.  Schwierigkeiten  in  der  Freilegung  entstehen  nur 
bei  Feriphlebitis.  Umsticht  man  die  Vene  mit  der  scharfen  Nadd,  so  muß  man 
Mitfassen  des  unmittelbar  unter  der  Vene  liegenden  Truncns  lumbosacralis ,  der 
die  Fasern  des  Nervus  ischiadicus  enthält,  vermeiden. 

3)  Herr  Liepmann  demonstriert  ein  Modell  zur  mechanischen  Erklärung 
der  Faltenbildung  bei  Flacenta  circumvallata.  Die Faltenbüdung  kommt 
deshalb  so  häufig  gerade  am  unteren  Bande  des  Schlußringes  vor,  weil  der  Druck 
des  Frachtwassers  vertikal  gerichtet  ist,  die  Bichtung  der  Flacenta  aber  mit  dieser 
Senkrechten  in  der  Norm  einen  spitzen  Winkel  bildet 

n.  Vortrag  des  Herrn  Bumm:  Über  Blutstillung  bei  Beckenaus- 
räumung wegen  Carcinoma  uteri. 

Im  Anschluß  an  die  Demonstration  des  Herrn  Kownatzki  empfiehlt  B., 
sich  bei  der  Unterbindung  dicht  an  die  Teilungsstelle  der  Vena  iliaca  communis 
in  die  Vena  iliaca  ext.  und  den  gewöhnlich  anfänglich  gemeinsamen  Stamm  der 
Vena  iliaca  media  und  interna  zu  halten.  Besteht  der  Verdacht,  daß  auch  die 
Vena  hypogastrica  eitrige  Thromben  enthält,  so  unterbindet  man  die  Vena  iliaca 
communis.    Links  ist  die  Isolierung  der  Vena  hypogastrica  leichter  als  rechts. 

Bei  der  abdominalen  Karzinomoperation  ist  die  Versorgung  der  arteriellen 
Gefäße  leichter  als  die  der  Venen.  Die  Unterbindung  der  Spermatikalarterien 
wird  gleichzeitig  mit  der  der  begleitenden  Venen  vorgenommen;  sie  werden  mit 
kleinen  Klemmen  doppelt  abgeklemmt  und  durchschnitten;  erst  dann  wird  die 
zentralwärts  liegende  Klemme  abgebunden.  Durch  Verlängerung  des  Schnittes 
nach  vorn  zwischen  Blase  und  Uterus  und  durch  stumpfes  Auseinanderziehen  der 
Feritonealblätter  liegt  das  ganze  äußere  Gefäßgebiet  von  der  Teilungsstelle  der 
Arteria  iliaca  communis  bis  zur  Kreuzung  der  Uteringefäße  mit  dem  Ureter  firei 
zutage.  Der  Stamm  teilt  sich  nach  kurzem  Verlauf  in  die  Arteria  uterina  und 
vesicalis  superior,  letztere  wird  bei  der  Unterbindung  geschont,  da  sonst  gefähr- 
liche Nekrosen  der  Blasenschleimhaut  und  Nachblutungen  die  Folge  sein  können. 
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Mit  der  Arteria  uterina  wird  auch  die  obere  Uterinvene  gefaßt  und  unterbanden; 
bei  der  Isolierung  des  Ureters  an  seiner  Kreuzungsstelle  mit  den  Gefäßen  kommt 
der  tiefere  Ast  der  Vena  uterina  eu  (Besicht  und  wird  unterbunden.  Beim  Vordringen 
gegen  das  Collum  uteri  und  die  Basis  der  Ligg.  lata  kommt  man  in  den  Bereich  der 
zu  plexusartigen  Konyoluten  au%elosten  Beckenvenen ;  um  Blutungen  zu  vermeiden, 
empfiehlt  es  sich,  sogleich  die  andere  Seite  yorzunehinen,  dann  d^e  Blase  und  das 
Bektum  von  der  Scheide  loszulösen,  so  daß  der  Uterus  nur  noch  an  der  Scheide 
und  an  den  Bindegewebsmassen  der  Basis  der  Lig.  lata  und  der  Douglas^schen 
Falten  hangt  Da  vor  der  Laparotomie  die  Scheide  umschnitten  und  über  der 
Portio  beuteiförmig  vernäht  ^rird,  ist  jetzt  der  Uterus  leicht  herauszuheben,  und 
die  Bindegewebslagen  können  durchtrennt  werden.  Stets  ist  die  gesunde  Seite 
zuerst  fireizumachen.  Stärkere  Yenenblutungen  aus  Blasenvenen,  aus  der  unteren 
Uterinvene  oder  aus  der  Vena  iliaoa  media  sind  am  besten  durch  feste  Tamponade 
zu  stillen;  man  ezstirpiert  dann  zunächst  die  nicht  blutende  Seite.  Nach  Aus- 
lösung des  Uterus  blutet  es  auch  aus  der  verletzten  Stelle  üat  gar  nicht  mehr. 

Diskussion  über  die  Vortrage  des  Herrn  Kownatzki  (Über  die  Venen  des 
weiblichen  Beckens  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  puerperalen  Venenunter- 
bindung) und  des  Herrn  Bumm  (Über  Blutstillung  bei  Beckenausraumung  wegen 
-Carcinoma  uteri). 

Herr  Macke  uro  dt:  Die  einzige  Schwierigkeit  der  abdominalen  Badikal- 
operation  ist  überhaupt  nur  die  Blutstillung.  Die  Venenverletzungen  sind  schwie- 
riger zu  behandeln  als  die  spritzenden  Arterien.  Der  feste  Einbau  der  Venen  in 
die  parietalen  Beckenfascien  hat  zur  Folge,  daß  eine  verletzte  Vene  sich  nicht 
zusammenlegen  kann.  Dadurch  kann  es  besonders  bei  Beckenhochlagerung  leicht 
zum  Lufieintritt  in  die  offene  Vene  kommen,  deren  Folge  dann  die  Gefahr  der 
Luftembolie  ist,  welche  zu  verhüten  schwieriger  ist  als  die  Blutstillung.  So  kann 
sich  wohl  mancher  Todesfall  an  Operationschok  durch  Luftembolie  des  Herzens 
erklären.  Durch  präventiven  provisorischen  Verschluß  des  Hauptstammes  kann 
man  sich  vor  der  Möglichkeit  der  Luftembolie  schützen.  Bei  der  Unmöglichkeit, 
die  Verletzung  der  zaihlreichen  Beckenvenen  zu  vermeiden  und  vor  gefährlichen 
Venenblutungen  die  £rauke  mit  den  gewöhnlichen  Mitteln  des  Aufsuchens  und 
Vorschließens  der  Einzelstämme  zu  schützen,  schlage  ich  Ihnen  vor,  die  beiden 
Arteriae  iliacae  communes  provisorisch  zu  verschließen  und  dann,  wenn  in  Becken- 
liochlagerung  das  Blut  durch  die  Venen  in  die  Cava  abgeflossen  irt,  auch  die 
Venen  provisorisch  abzuschließen.  Dann  kann  man  bei  fast  absoluter  Blutleere 
bequem  ohne  Blutverluste  operieren. 

Für  sehr  wichtig  halte  ich  es,  die  beste  Übersicht  des  Operationsfeldes  sich 
durch  den  schon  so  oft  von  mir  empfohlenen  Hufeisenschnitt  zu  verschaffen.  Unter 
«twa  180  abdominalen  Operationen  habe  ich  nur  ein  paar  FÜle  von  Bauchdecken- 
phlegmone  gesehen,  jedenfalls  nicht  mehr,  wie  bei  der  gleichen  Anzahl  von 
Laparotomien  mit  Medianschnitt  auch  sonst  beobachtet  zu  werden  pflegen.  Warum 
also  lehnt  man  den  so  vorteilhaften  Schnitt  ab?  Die  Lifektionsgefahr  hängt  doch 
nicht  von  der  Schnittführung  ab,  sondern  von  den  sonstigen  aseptischen  Maß- 
regeln, speziell  von  der  sicheren  Desinfektion  des  Karzinoms,  welche  möglich  ist. 

Herr  Fromme  (Halle)  (a.  G.):  Die  doppelseitige  Unterbindung  der  Arteria 
hypogastrica  vor  Abgang  der  vesicalis  superior  muß  bei  der  abdominalen  Badikal- 
operation  bei  älteren  Frauen,  die  bereits  an  Arteriosklerose  leiden,  vermieden 
werden.  In  zwei  derartig  operierten  Fällen  wurde  Blasengangrän  beobachtet. 
Dagegen  kann  die  doppelseitige  Ligierung  der  Arteria  hypogastrica  bei  jüngeren 
Frauen,  die  während  der  Gravidität  oder  im  Puerperium  sind,  oder  gerade  eine 
Gravidität  durchgemacht  haben,  ruhig  ausgeführt  werden,  wie  die  Erfahrungen  der 
Hallenser  Klinik  beweisen. 

Herr  Gerstenberg  fragt  nach  den  klinischen  Erfolgen  der  Venenunterbin- 
dung. Herrn  Mackenrodt  hält  er  entgegen,  daß  die  Erklärung  verschiedener  töd- 
licher Ausgänge  mehrere  Stunden  nach  der  Operation  als  durch  »Luftembolie« 
^verursachte  wohl  nicht  angängig  sei.    Nach  Tierversuchen  gehöre  zum  Zustande- 
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kommen  einer  tödlichen  Luftembolie  eine  sehr  große  Menge  Lofb;  eine  kleinere 
Menge  würde  gut  resorbiert.  Der  stattgehabte  Luftimport  mußte  sich,  ähnlich 
wie  im  Tierversuche,  durch  Auskultation  und  Perkussion  des  Herzens  intra  vitam 
feststellen  lassen. 

Herr  Olshausen  weiß  nicht,  wie  man  akute  und  chronische  F^mie  von- 
einander unterscheiden  soll.  Die  Erwähnimg  der  Luftembolie  durch  Herrn 
Mackenrodt  erklärt  er  für  sehr  dankenswert  und  glaubt,  daß  diese  Todesursache 
wohl  meistens  verkannt  wird. 

Herr  Mainzer  wendet  prinzipiell  den  Querschnitt  nach  Mackenrodt  an, 
der  für  die  Technik  der  Operation  durch  die  Freilegung  der  Parametrien  und  den 
Fortfall  jeder  Bauchwandspannung  eine  erhebliche  Erleichterung  bedeutet  und  auch 
den  postoperativen  Verlauf  dadurch  günstig  beeinflußt,  daß  der  Darm  viel  weniger 
zu  Gesicht  kommt  als  bei  der  medianen  Laparotomie.  Die  Furcht  vor  der  großen 
Weichteilverletzung  ist  nach  den  Erfahrungen  von  M.  nicht  begründet;  die  Wunde 
heilt  in  der  Mehrzahl  der  Falle  sehr  gut.  —  Den  Vorschlag  des  Herrn  Macken- 
rodt, bei  venösen  Blutungen  die  großen  Beckenschlagadem  temporär  abzuklem- 
men, hält  Herr  M.  nicht  für  empfehlenswert.  Es  kann  dabei  noch  größeres  Unheil 
angerichtet  werden,  ohne  daß  die  Stillung  der  Blutung  gewährleistet  wird.  Um 
für  kurze  Zeit  die  Situation  zu  beherrschen,  würde  jedenÜEdls  die  manuelle  Kom- 
pression der  Aorta  an  der  Teilungsstelle  vorzuziehen  sein.  Am  sichersten  vermeidet 
man  aber  die  Blutung  durch  Einhalten  der  typischen  Aufeinanderfolge  der  ein- 
zelnen Operationsakte,  wie  Herr  Bumm  sie  geschildert  hat.  M.  hat  seit  Befolgen 
dieser  Technik  nie  mehr  eine  nennenswerte  Blutung  erlebt.  —  Bezüglich  der  Be- 
deutung der  Arteria  vesicalis  superior  für  die  EmShrung  der  Blase  ist  M.  nicht 
überzeugt,  daß  die  Schleimhautnekrosen,  welche  er  auch  ohne  Verletzung  beider 
Vesioales  erlebt  hat,  nur  auf  die  Unterbindung  der  Arterien  zurückzuführen  sind. 
Die  schwere  Grewebsschädigung  bei  dem  mühsamen  Abschieben  der  Blase  vom 
Karzinom  spielt  jedenfalls  eine  Hauptrolle  dabei. 

Herr  Mackenrodt:  Nach  meiner  Erfahrung  genügen  unter  Umständen  ge- 
ringe Luftvolumina,  um  Luftembolien  zu  verursachen. 

Herr  Gerstenberg  fragt,  nach  wieviel  Stunden  die  Sektion  ausgeführt  ist. 

Herr  Mackenrodt: 'Jedenfedls  noch  am  Sterbetag  ist  die  Sektion  gemacht 
worden. 

Herr  Gerstenberg  hält  es  für  möglich,  daß  sich  postmortal  Gaabksen  im 
Herzen  bilden. 

Herr  Mackenrodt:  Wenn  während  einer  Operation  bei  Venenverletzung  in 
Beckenhochlagerung  Herzgeräusche  auftreten,  die  vorher  nicht  da  waren  und  der 
Puls  sich  sehr  verändert,  dürfte  meistenteils  Luftembolie  vorhanden  sein.  Auf  die 
Möglichkeiten  irgendwelcher  anderer  Todesursachen,  welche  vielleicht  noch  sein 
könnten,  lasse  ich  mich  da  nicht  ein,  zumal  wenn  bei  der  Herzsektion  unter  Wasser 
Luftblasen  gefunden  werden. 

Warum  soll  ich  nicht  versuchen  mit  den  einfachen,  von  mir  erwähnten  Mitteln 
einer  großen  Gefahr  aus  dem  Wege  zu  gehen?  Ich  kann  nur  raten,  das  auch 
einmal  zu  versuchen. 

Herr  Bumm  (Schlußwort):  Ich  möchte  nur  einige  Fragen  kurz  beantworten, 
die  an  mich  gestellt  sind.  Was  die  provisorische  Unterbindung  der  Biaca  com- 
munis beiderseits  bei  venösen  Blutungen  anlangt,  so  habe  ich  darüber  keine 
eigenen  Erfahrungen,  halte  dieses  Mittel  aber,  da  die  Gefäße  bei  der  Becken- 
ausräumung  ohnedies  bloßgelegt  sind,  für  leicht  durchführbar  und  auch  wirksam. 

Eine  Luftembolie  habe  ich  bei  der  Beckenausräumung  nie  gesehen;  bezügUch 
der  Resultate  der  Unterbindung  der  hypogastrischen  Venen  bei  Päonie  kann  ich 
über  zwei  weitere  Heilungsfälle  berichten.  Groß  ist  das  Heilungsprozent  nicht, 
aber  bei  der  schlechten  Prognose  der  puerperalen  Pyämie  doch  beachtenswert 
Daß  die  puerperale  Pyämie  so  günstige  Heilungsaussichten  darbietet,  wie  sie  in 
einer  Statistik  aus  der  Olshausen' sehen  Klinik  angegeben  sind,  glaube  ich  nicht 
Es  kommt  eben  darauf  an,  was  man  unter  puerperaler  Pyämie  versteht.  Nimmt 
man  aber  nur  typische  Fälle  mit  wirklich  vorhandener  eitriger  Thrombophlebitis, 
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80  ist  die  Prognose  eine  recht  ungünstige,  und  es  ist  sehr  viel,  wenn  20?^  durch- 
kommen. 

Eine  Unterscheidung  zwischen  akuter  und  chronischer  Fyämie  ist  nach  dem 
klinischen  Bilde  und  den  anatomischen  Befunden  wohl  berechtigt.  Bei  der  akuten 
Form  handelt  es  sich  um  das  Bild  schwerer  Allgemeinsepsis  mit  fortschreitender, 
rasch  zum  Tode  führender  Endophlebitis  streptococcica,  bei  der  chronischen  Form 
um  abgegrenzte  Eiterherde  in  einem  Yenengebiet  bei  gutem  Allgemeinbefinden, 
das  nur  durch  Froste  zeitweilig  gestört  wird  und  sich  erst  nach  Wochen  zum 
Schlimmeren  ändert. 

Die  Unterbindung  der  Yesicalis  superior,  wie  sie  Herr  Fromme  und  Mainzer 
bei  jungen  Frauen  als  unbedenklich  hinsteUen,  scheint  mir  durchaus  nicht  gleich- 
giiltig.  Wir  haben  in  drei  Fallen  schwere  Gangrän  an  der  Blase  danach  gesehen^ 
zwei  der  Operierten  waren  ältere  Frauen,  in  dem  dritten  Falle  handelte  es  sich 
aber  um  eine  junge  Frau,  die  unter  der  Ausstoßung  eines  Teiles  der  Blasenschleim- 
haut  außerordentlich  zu  leiden  hatte.  Das  Unterbinden  des  gemeinsamen  Stammes 
der  Art  uterina  und  Yesicalis  superior  nahe  am  Abgange  von  der  Hypogastrica 
kann  auch  zur  Losung  der  Ligatur  und  schweren  Nachblutungen  führen,  wie  wir 
in  einem  Falle  gesehen  haben. 

Der  Querschnitt  von  Mackenrodt  gibt,  wie  ich  gern  zugebe,  eine  bessere 
Übersicht  bei  der  Operation  und  insofern  auch  eine  Erleichterung  der  Blutstillung, 
ich  vermeide  aber  die  große  Weichteilwunde  lieber,  indem  ich  die  Becti  an  ihrem 
Ansatz  einschneide.  Man  kann  danach  auch  die  gewöhnliche  Längsschnittwund» 
am  Abdomen  so  weit  auseinanderziehen,  daß  man  eine  gute  Übersicht  hat  und 
kein  Bedürfnis  nach  weiterer  Bloßlegung  des  Operationsgebietes  mehr  empfindet. 


2)  Socidt^  d'obst^trique,  de  gyn^cologie  et  de  paediatrie  de  Paris. 
Sitzung  vom  15.  Oktober  1906. 

1)  Mery  und  Guillemot.  Über  die  Ernährung  der  Säuglinge  mit 
ungekochter  Kuhmilch;  deren  Yorteile  und  Nachteile. 

Die  Yer£f.  beschäftigen  sich  schon  seit  über  3  Jahren  mit  Untersuchungen,  die 
das  obige  Thema  betreffen.  Sie  stellen  an  die  Spitze  ihrer  Arbeit  und  als  Besüme» 
derselben  den  Satz  auf,  daß  die  Säuglingsemährung  mit  roher  Kuhmilch  in  ge- 
wissen Fällen  große  Yorteile  biete,  daß  sie  aber  auch  verschiedene  Nachteile,  ja. 
Gefahren  im  Gefolge  habe,  falls  bei  ihrer  Anwendung  gewisse  Yorsichtsmaßregeln 
außer  acht  gelassen  würden.  Die  Yerff.  zählen  dann  die  bekannten  Yorteile  der 
rohen  Milch  (Erhaltenbleiben  der  Fermente  usw.)  auf  und  weisen  auf  die  Haupt- 
schwierigkeit hin,  die  einer  allgemeinen  Yerbreitung  dieser  Emährungsart  im 
Wege  steht,  nämlich  die  Unmöglichkeit,  eine  aseptische  Milch  zu  erhalten. 

Zur  Illustration  der  g^ünstigen  Wirkung  der  rohen  Milch  geben  die  Yerff. 
hierauf  mehrere  Krankengeschichten  und  Kurven  wieder  und  weisen  besonders  auf 
die  bei  Bari o Wischer  Krankheit  erzielten  günstigen  Erfolge  hin. 

Was  den  Transport  der  ungekochten  Milch  anlangt,  so  ist  dieser  nur  im  Winter 
und  nur  unter  günstigen  äußeren  Yerhältnissen  möglich,  aber  dann  auch  auf  weite 
Entfernungen. 

Es  müßte  darum  Sache  der  öffentlichen  Fürsorge  sein,  eine  Zentralstelle  zur 
Beschaffung  geeigneter  Milch  für  kranke  Säuglinge  zu  schaffen. 

Wallich.  Wegen  der  bekannten,  der  ungekochten  Milch  anhaftenden  Ge- 
fahren hat  diese  in  Frankreich  nur  in  den  seltenen  Fällen  von  Bar  low 'scher  Er- 
krankung Yerwendung  gefunden.  Wallich  glaubt  auch  nicht,  daß  Gründe  für 
eine  weitere  Yerbreitung  dieser  Ernährungsweise  vorliegen. 

Lepage  kann  über  einen  mit  der  rohen  Milch  erzielten,  günstigen  Heilerfolg- 
berichten. 

2)  Lepage.  Über  einen  Fall  von  konservativem  Kaiserschnitt 
ad  terminum.      Blutung   infolge   von  Aufplatzen  der  Uteruswunde. 
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Porro'sche  Operation  24  Stunden  nach  der  ersten  Operation.  Hei- 
lung. 

Der  Yerf.  glaubt,  daß  zwei  umstände  das  unglückliche  Ereignis  yeruraacht 
hätten,  die  Kontraktionen  der  auffallend  dicken  Uterusmuskulatur  und  die  schlechte 
Beschaffenheit  des  Gatguts. 

Dank  der  Drainage  wurde  die  Blutung  bald  bemerkt,  und  es  konnte  schnell 
eingeschritten  werden. 

3)  Oui  (Lille).  Über  die  Heilung  einer  großen  Yentralhernie,  die 
im  Anschluß  an  einen  Kaiserschnitt  entstanden  war,  und  nachfol- 
gende, spontane  G-eburt. 

Zunächst  drei  Spontangeburten.  Dann  Sectio  caesarea  aus  unbekannter  Indi- 
kation. Hierauf  kunstliche  Frühgeburt  und  im  Anschluß  daran  Operation  des  die 
ganze  Operationswunde  einnehmenden  Bauchbruches.  4  Monate  später  erneute 
Schwangerschaft  und  ad  terminum  spontane  Geburt  eines  3680  g  schweren  Knaben 
bei  einer  Gonj.  di^.  von  9,4  cm. 

4)  Fotocki.  Über  Amputation  der  Portio  während  der  Schwanger- 
schaft in  einem  Falle  von  Portiohypertrophie. 

Es  handelte  sich  um  einen  Fall  von  sehr  erheblicher  Verlängerung  und  Hyper- 
trophie der  Portio,  die  den  Verf.  veranlaßte,  im  6.  Monat  der  Gravidität  ein  7  cm 
langes  Stück  derselben  zu  ezzidieren.  Nach  der  Operation  wurde  zur  Verhütung 
des  Abortes  prophylaktisch  3  Tage  lang  0,02  Morph,  gegeben  (Pinard).  Die 
Schwangerschaft  ging  ruhig  weiter,  und  die  Geburt  erfolgte  spontan  ad  terminum. 

Der  Verf.  glaubt  auf  Gfrund  seiner  Erfahrungen  und  von  Literaturstudien,  daß 
die  Portiohypertrophie  keine  ganz  harmlose  Erkrankung  darstelle,  und  daß  sie  recht 
oft  zu  G^burtskomplikationen  Anlaß  gebe.  Er  hält  deshalb  einen  Eingriff  zur 
Beseitigung  derselben  auch  während  der  Geburt  für  indiziert  und  beruft  sich  dabei 
auf  eine  Beihe  von  Autoren.  Die  Komplikationen,  die  durch  die  Erkrankung  ver- 
ursacht werden  können,  sind  großer  als  die  Ghefahren  des  operativen  Eingriffes,  da 
diese  gleich  Null  zu  erachten  sind.  Die  günstigste  Zeit  zur  Ausführung  der  Ope- 
ration liegt  zwischen  dem  3.  und  4.  Monat  der  Schwangerschaft,  weil  dann  die 
Gefahr  einer  Unterbrechung  der  Gravidität  am  geringsten  ist 

Die  Ausführung  der  Operation  soll  möglichst  schonend  geschehen,  unter  Ver- 
meidung jeglichen  Zerrens  und  Ziehens  des  Uterus.  Die  Ausführung  sei  auch  eine 
möglichst  exakte,  um  die  Bildung  die  (Geburt  behindernder  Narben  zu  vermeiden. 

Sitzung  vom  12.  November  1906. 

1)  Sauvage.  Über  die  Hypertrophie  und  Verlängerung  des  Collum 
uteri  während  der  Schwangerschaft. 

Sau  vage  berichtet  in  der  vorliegenden  Arbeit  über  einen  Fall  von  beträcht- 
licher Portiohypertrophie,  in  dem  die  Gravidität  durch  eine  spontane  Geburt  be- 
endigt wurde. 

Die  kolossale  Portio,  die  einen  Umfang  von  22  cm  zeigte,  stieg  bei  der  Ge- 
burt immer  hoher,  um  schließlich  in  der  Vagina  zu  verschwinden.  Die  Gkburts- 
dauer  zeigte  jedoch  eine  erhebliche  Verlängerung  gegenüber  dem  Normalen;  sie 
betrug  mehr  als  24  Stunden. 

Der  Verf.  betont,  er  halte  es  für  notig,  darauf  hinzuweisen,  daß  in  diesen 
Fällen  von  reiner  Verlängerung  und  Hypertrophie  der  Portio,  die  nicht  mit  einem 
Prolaps  der  Gebärmutter  zu  verwechseln  ist,  der  Verlauf  der  Geburt  ein  spontaner 
sein  kann.  Es  sei  nicht  nötig,  eine  operative  Beendigung  der  Geburt  zu  über- 
stürzen, wie  auch  der  Wert  der  Portioamputation  in  der  Schwangerschaft  ein 
zweifelhafter  sei.  Er  führt  zum  Beweise  für  diese  Behauptung  mehrere  Beobach- 
tungen aus  der  Literatur  an. 

2)  Mouclaire.  Über  ein  sehr  großes  Uterusmyom  bei  einer  23jäh- 
rigen  Frau. 

>Man  kann  behaupten,  daß  ein  jedes  Uterusfibrom,  das  vor  dem  30.  Lebens- 
jahr auftritt  und  nachweisbar  ist,  ein  Fibroma  praecox  ist.«  Der  Fall  des  Verts 
bietet  nichts  Bemerkenswertes.    Auffallend  erscheint  die  Bemerkung  des  Verfls,  daß 
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er  nur  vier  Falle  von  derartig  frahzeiüg,  L  e.  vor  dem  30.  Lebensjahre,  anftreten- 
dem  Fibrom  des  Uterus  in  der  Literatur  —  die  deutsche  fehlt  —  habe  finden 
können. 

Segond  hat  ebenfalls  nur  einige  derartige  Fälle  operiert. 

Ebenso  Eichelot,  der  die  südländischen  Hassen  bevorzugt  fand. 

Fozzi  hat  die  gleiche  Beobachtung  gemacht  und  verfagt  auch  nur  über  wenige 
operierte  Falle. 

Finard  bestätigt  schließlich  auf  Grund  seiner  Erfahrung  die  Bemerkungen  der 
Vorredner. 

3)  Finard,  Segond,  Couvelaire.  Narbige  Stenose  des  Collum  uteri. 
Intra-uterine  Fäulnis  der  Frucht.  Abdominale  Totalexstirpation. 
Heilung. 

Die  Stenose  war  eine  Folge  einer  intraoervikalen  Behandlung  mit  einem  Ätz- 
mittel. Lifolge  vorzeitigen  Blasensprunges  kam  es  zur  Lifektion  der  XJterushöhle, 
die  sich  schnell  ausbreitete.  Bei  der  Untersuchung  erwies  sich  der  äußere  Mutter- 
mund als  geofihet;  der  innere  Muttermund  war  jedoch  nicht  aufzufinden.  Ln  Hin- 
blick auf  diesen  Befund  und  auf  die  schnelle  Ausbreitung  der  Lifektion  hielten 
Finard  und  Oouvelaire  die  sofortige  Ausführung  der  Totalexstirpation  fär  an- 
gezeigt. Segond  entfernte  dann  per  laparotomiam  den  ganzen  Uterus,  ohne  ihn 
zu  eroffiien.  Nach  zweitägigem  Schwanken  trat  vom  3.  Tage  an  die  Eekonvales- 
zenz  ein. 

Segond  hebt  die  Schwierigkeit  der  Blutstillung  bei  der  betrefiPenden  Operation 
hervor.    Die  (Gefäße  hätten  die  Neigung  gehabt,  aus  den  Ligaturen  zu  gleiten. 

Lepage  wundert  sich  über  die  Schnelligkeit,  mit  der  die  Fäulnis  der  abg^ 
storbenen  Frucht  eingetreten  sei. 

Finard  spricht  ebenfalls  sein  Erstaunen  über  diesen  Funkt  aus,  der  um  so 
bemerkenswerter  sei,  als  eine  vorherige  Untersuchung  nicht  stattgefunden  hatte. 
Die  Infektion  sei  eine  derartig  schwere  und  rapid  auftretende  gewesen,  daß  ohne 
die  schnelle  Hilfe  die  Frau  ihr  sicher  erlegen  sei.  Die  in  dem  vorliegenden  Falle 
ausgeführte  Operation  hält  Finard  nicht  für  die  Operation  der  Wahl  in  ähnlichen 
Fällen,  und  zwar  wegen  der  Schwierigkeit,  die  Blutung  zu  beherrschen.  Finard 
würde  mehr  die  Forro^sche  Operation  empfehlen. 

Segond  bemerkt  demgegenüber,  daß  ein  routinierter  Open^teur  wohl  in  der 
Lage  sei,  im  gegebenen  Falle  auch  die  Totalexstirpation  auszuführen. 

Auf  eine  Anfrage  Fozzi's  betreffs  der  Drainage,  erklärt  Segond,  er  habe, 
entgegen  seiner  sonstigen  Gewohnheit,  nur  nach  oben  drainiert  wegen  der  im  vor- 
liegenden Falle  vermuteten  Virulenz  der  in  der  Vagina  vorhandenen  Bakterien. 

Auf  die  weitere  Frage  Fozzi 's,  welche  Operation  Pin  ard  unter  dem  Namen 
der  Forro'schen  verstehe,  bemerkt  letzterer,  daß  die  ursprüngliche  Operation  mit 
dem  Kautschukschlauch  gemeint  sei. 

Nach  mehreren  Bemerkungen  verschiedener  Operateure  über  die  Zweckmäßig- 
keit dieser  Operation  und  die  Notwendigkeit,  gewisse  Vorsichtsmaßregeln  zu  treffen, 
schließt  die  ausgedehnte  Diskussion. 

4)  Lepage.  Über  ein  durch  einen  Narbenstrang  bewirktes  Ge- 
burtshindernis.   Spontane  Geburt. 

Der  Fall  betraf  eine  Zweitgebärende,  bei  der  die  erste  Geburt  —  vermutlich 
wegen  eines  Adnextumors  —  mittels  Kaiserschnitts  beendigt  worden  war.  Bei  der 
zweiten  Geburt  ftand  sich  in  der  Höhe  des  inneren  Muttermundes  zwar,  und  an  der 
Hinterwand  des  Uterus,  ein  quer  verlaufender  breiter  Narbenstrang.  Lepage 
machte  in  Narkose  mehrere  LÜsisionen  in  denselben,  und  die  Geburt  ging  spontan 
vonstatten. 

Die  Ätiologie  der  Narbenbildung  blieb  im  Dunkeln. 

Engelmann  (Dortmund). 
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Neueste  Literatur. 

3)  Jenenser  Dissertationen. 

1)  M.  Britze  Über  die  Achsendrehung  desüterus  beiMyom.  (1906). 
Verf.  fand  in  der  Literatur  26  Fälle  von  Achsendrehung  des  Uterus  bei  Myom, 

denen  er  einen  in  der  Jenenser  Ellinik  beobachteten  weiteren  Fall  anfugt.  Es 
handelte  sich  um  eine  48jahrige  Nuliipara,  bei  der  seit  2  Jahren  die  Periode 
starker,  bis  zu  10  Tagen  dauernd,  und  häufiger  wurde;  gleichzeitig  wurde  der  Leib 
stärker.  Nebenbei  bestand  eine  Cruralhernie.  Bei  der  Operation  erwies  sich  der 
Uterus,  dem  ein  großes  Myom  aufsitzt,  durch  diese  Geschwulst  um  90°  nach  rechts 
gedreht,  das  rechte  Ovarium  ist  im  Douglas  fixiert.  Blase  stark  nach  rechts  vorn 
verzogen.    Totalexstirpation,  Badikaloperation  der  Leistenhernie,  glatte  Heilung. 

2)  M.  Q-oecke  Über  die  Verbindung  von  Gummi-  und  Zwirn- 
handschuhen bei  Operationen.  (1906). 

G.  berichtet  über  Versuche,  die  er  über  die  Zweckmäßigkeit  der  Kombination 
von  Gummi-  mit  Zwimhandschuhen  angestellt  hat.  Er  ging  von  der  Tatsache  aus, 
daß  es  nicht  gelingt,  die  Hände  völlig  keimfrei  zu  machen.  Seine  bakteriologischen 
Prüfungen  erstreckten  sich  auf  1)  die  Tageshand,  2)  die  desinfizierte  Hand,  3)  die 
Linenfläche  des  Gummihandschuhs,  4)  die  Oberflädie  des  gebrauchten  Zwimhand- 
schuhs,  6)  den  Handschuhsaft,  6)  die  Oberfläche  der  enthandschuhten  Hand.  Er 
kommt  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Die  Tageshand  ist  nie  steril. 

2.  Die  Prüfungen  der  Handoberfläche  nach  Anwendung  des  verlängerten  Für- 
bring er  ^  sehen  Verfahrens  ergibt,  wenn  sie  an  Händen  ausgeführt  wird,  wie  sie 
jeder  Operateur  zur  Vornahme  einer  Operation  desinfiziert,  sehr  selten  ein  Steril- 
bleiben des  Nährbodens.  Da  auch,  wie  schon  längst  nachgewiesen,  während  der 
Operation  die  Keime  aus  der  Tiefe  der  Haut  an  die  Oberfläche  gelangen,  ist  für 
jede  Operation  ein  Abschluß  der  keimhaltigen  Haut  geboten.  Diesen  Abschloß 
kann  nur  ein  Gummihandschuh  geben.  Damit  einerseits  die  glatte  Oberfläche  des 
allein  geeigneten  Friedrich^ sehen  Handschuhes  ausgeschaltet  wird,  andererseits 
eine  Verletzung  des  immerhin  nicht  billigen  Schutzes  vermieden  wird,  ist  es  an- 
gebracht, über  dem  Gummihandschuh  einen  solchen  von  Zwirn  zu  tragen,  zumal 
nach  einiger  Gewöhnung  das  Gefühl  ebensogut  ist,  wie  an  der  unbehandschuhten 
Hand. 

3.  Die  gewohnliche  Methode  des  Sterilisierens  von  Gummihandschuhen  ist  in- 
sofern unzugänglich,  als  die  Lmenfläche  nicht  vom  strömenden  Wasserdampf  berührt, 
daher  nicht  steril  wird. 

4.  Die  Oberfläche  des  gebrauchten  Zwimhandschuhes  (über  dem  Gummihand- 
schuh) zeigt  schon  nach  kurzer  Zeit  infolge  Verunreinigung  durch  die  Luft,  even- 
tuell durch  die  Haut  des  Pat.  geringe  Mengen  von  Keimen.  Auch  kommt  es 
vor,  daß  der  ungebrauchte,  eben  angezogene  Zwirnhandschuh  aus  ersterem 
Grunde  vereinzelte  Kolonien  auf  der  Agarplatte  wachsen  läßt,  so  daß  ein  möglichst 
häufiges  Wechseln  mit  vorhergehendem  Abspülen  der  Gummihandschuhe  zu  emp- 
fehlen ist. 

6.  Die  Keimzahl  der  Handoberfläche  wird  trotz  der  Mazeration  unter  dem 
Ghimmihandschuh  und  trotzdem  die  Innenfläche  desselben  meist  steril  ist,  infolge 
der  nachhaltigen  Wirkung  des  Sublimats  verringert. 

3)  M.  Sorge.  Mikroskopische  Untersuchungen  von  regionären 
Lymphdrüsen  auf  Metastasenbildung  bei  16  Fällen  von  Garzinoma 
uteri.    (1905). 

5.  untersuchte  die  bei  abdominellen  Karzinomoperationen  exstirpierten  Lymph- 
drüsen in  Serienschnitten  und  fand  in  8  von  16  Fällen  Karzinom  in  den  Drusen* 
Li  Fällen,  wo  klinisch  keine  Lifiltration  der  Parametrien  nachzuweisen  war,  wurden 
die  Drüsen  teilweise  doch  karzinomatös  gefunden;  umgekehrt  konnte  auch  bei  klinisch 
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deutlich  infiltrierten  Parametrien  bisweilen  kein  Karzinom  in  den  Drüsen  nachge- 
wiesen werden. 

4]  H.  Freitz.  Ein  Beitrag  zur  Kenntnis  der  angeborenen  Gysten- 
niere.  (190ö). 

Mitteilung  eines  Falles  von  echter  Cystenniere,  die  vor  der  Operation  nicht 
diagnostiziert  werden  konnte.  Die  Erkrankung  war  doppelseitig,  der  linke  Nieren- 
tumor wurde  entfernt,  die  rechte  Niere  erhalten.  Exitus  1  Jahr  nach  der  Opera- 
tion. Eingehende  klinische  Würdigung  der  in  Betracht  kommenden  Verhältnisse. 
Der  Arbeit  ist  ein  Literaturverzeichnis  von  160  Nummern  beigegeben. 

5)  M.  Bettmann.  Über  die  Beziehungen  der  Appendicitis  zu  den 
weiblichen  Adnexorganen.  (1906). 

B.  glaubt  an  der  Hand  von  12  ausführlich  mitgeteilten  Fällen  von  entzünd- 
licher Veränderung  in  der  rechten  Beckenhälfte  7 mal  die  Appendix,  6 mal  die 
Adnexe  als  Ausgangspunkt  der  Erkrankuug  ansehen  zu  müssen.  Die  Fälle  werden 
in  ätiologischer  Hinsicht  eingehend  besprochen. 

6)  B.  Nitsch.  Ein  Fall  von  Endotheliom  des  Beckenbindege- 
webes. (1906). 

Der  Tumor,  den  N.  vom  klinischen,  makroskopischen  und  mikroskopischen 
Gesichtspunkt  aus  beschreibt,  saß  hauptsächlich  im  rechten  Lig.  latum,  hatte  die 
rechte  Tube,  die  makro-  und  mikroskopisch  sich  als  unverändert  erwies,  umwach- 
sen und  war  auch  in  die  rechte  Uteruskante  hineiugewuchert.  Auf  Grund  der 
mikroskopischen  Untersuchung  wird  der  Tumor  als  Lymphangiendotheliom  des 
Beckenbindegewebes  bezeichnet. 

7)  E.  GrieseL  Über  die  in  den  letzten  10  Jahren  an  der  Jenenser 
geburtshilflichen  Klinik  ausgeführten  Sectiones  caesareae  abdo- 
minales. (1906). 

Zusammenstellung  von  22  abdominalen  Kaiserschnitten,  12  aus  absoluter, 
10  aus  relativer  Indikation.  Die  Veranlassung  zur  Entbindung  mittels  Kaiser- 
schnittes war  Imal  Eklampsie,  2mal  maligne  Tumoren,  8mal  Beckenverengerungen 
unter  6,6  cm,  Imal  Atresie  der  Vagina  und  Eklampsie;  femer  lOmal  Beckenver- 
engerung mit  Conjug.  vera  zwischen  9  und  6,5  cm.  Mortalität  der  Mütter  13,6?^ 
(2mal  septische  Peritonitis,  Imal  Peritonitis  infolge  Perforation  eines  Magenulcus); 
nach  Abzug  des  letzten  Falles  9,1  %  Mortalität.  In  den  beiden  anderen  ad  exitum 
gekommenen  Fällen,  die  draußen  wiederholt  untersucht  waren,  wurde  mehrere 
Stunden  nach  dem  Blasensprung  operiert. 

Kindermortalität  3  auf  24  (2mal  Zwillinge)  s  12,6  9^.  (2  Eklampsiekinder, 
1  Mißbildung,  Hydrocephalus  und  Spina  bifida.) 

In  den  ersten  10  Tagen  starben  noch  3  Kinder,  2  Zwillinge,  1  Kind  am  6.  Tag 
an  Pneumonie. 

8)  K.  Schwabe.  Beitrag  zur  Beurteilung  des  Entbindungsverfah- 
rens von  Bossi  und  des  vaginalen  Kaiserschnittes.  (1906). 

138  aus  der  Literatur  gesammelte  Fälle  von  Entbindung  nach  Bossi 'scher 
Dilatation  werden  12  in  der  Jenenser  Frauenklinik  vom  1.  April  1903  bis  Ende  1906 
ausgeführten  vaginalen  Kaiserschnitten  sowie  den  82  Fällen  von  Dührssen  aus 
dem  V.  Win  ekel' sehen  Handbuch  gegenübergestellt.  Indikation  zur  Entbindung 
gab  Eklampsie  6mal,  Herzfehler  und  Schwangerschaftspsychose  je  2mal,  Nephritis, 
Chorea  gravidarum  und  Hysterie  je  Imal.  Von  den  Frauen  ging  eine  an  Sepsis 
und  Lungenembolie,  eine  an  der  Grundkrankheit,  unkompensiertem  Herzfehler,  zu- 
grunde.   Alle  6  Eklamptische  wurden  geheilt  entlassen. 

Von  10  lebensfähigen  Kindern  wurden  tot  geboren  resp.  starben  kurz  nach 
der  Geburt  3  =  33  Vs?^. 

Das  Bossi' sehe  Verfahren  wurde  nicht  angewendet,  da  der  vaginale  Kaiser- 
schnitt als  exakte  chirurgische  Operation  klare,  leicht  kontrollierbare  Verhältnisse 
schafft  und  beim  vaginalen  Kaiserschnitt  die  Muttermortalität  gleich,  die  Kinder- 
mortalität geringer  ist  als  beim  Bossi 'sehen  Verfahren. 
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9)  J.  Besserer.  Über  Dauererfolge  der  Alexander-Adams^scben 
Operation.  (1906). 

B.  hat  von  128  an  Alexander^ Adams  operierten  Frauen  68  naohuntersucht; 
die  Indikation  zum  Eingriff  gab  70mal  eine  mobile  Betroflexio ,  58mal  Scheiden- 
YorfSlle,  bei  denen  auch  ohne  gleichzeitig  bestehende  Betroflexio  ein  Alexander^ 
Adams  als  Hüfsoperation  der  Eolporrhaphien  gemacht  wurde.  Yon  den  70  Fallen 
der  ersten  Ghmppe  wurden  85  nachuntersucht.  Anatomisches  Besultat:  4  der  Opera- 
tion zur  Last  fallende  Rezidive  s  11,43 % .  Bei  Berechnung  aller  Bezidive  1  =^20%. 
In  funktioneller  Beziehung  sind  die  Resultate  viel  schlechter:  völlig  beschwerdefirei 
waren  nur  zwei  a  6,71 9^ ,  von  denen  die  eine  schon  vor  der  Operation  nur  Aus- 
fluß, sonst  keine  Beschwerden  hatte.  Bedeutend  gebessert  fohlten  sich  10  «  2&Jbl^ 
(darunter  zwei  mit  Rezidiv!).  Geringe  Besserung  14  «»  40;i^.  Die  übrigen  9  »  25,7 96 
nicht  gebessert,  ja  teilweise  (Smal)  sind  die  Beschwerden  schlimmer  als  vor  der 
Operation;  dabei  lag  der  Uterus  2mal  gut  anteflektiert,  Imal  retroflektiert. 

Yon  den  übrigen  33  nachuntersuchten  Fällen,  bei  denen  der  Alexander- Adams 
als  Hilfsoperation  einer  Prolapsoperation  gemacht  wurde,  sind  die  Resultate  nicht 
so  eindeutig,  weil  die  scheideverengenden  Operationen  ja  den  Hauptanteü  an  dem 
Erfolg  oder  Nichterfolg  haben.  So  viel  g^t  mit  Sidierheit  aus  B's  Nachunter- 
suchungen hervor,  daß  zur  Beseitigung  größerer  Prolapse  die  Scheiden-Damm- 
plastiken mit  Alexander- Adams  zusammen  oft  nicht  ausreichen;  andererseits  be- 
weisen einige  völlig  rezidiv-  und  beschwerdefrei  gebliebene  Falle,  daß  sogar  bei 
Totalprolaps  unter  günstigen  Verhältnissen  mit  der  Kombination  beider  Opera- 
tionen sehr  gute  Resultate  erreicht  werden  können. 

10)  K.  Siedamgrotzky.  Ein  seltener  Fall  von  Myxosarcoma  uterL 
(1906). 

Klinischer  Bericht  und  genauer  mikroskopischer  Befund  eines  als  Korpuskar- 
zinom imponierenden  Tumors.  Nach  vaginaler  Entfernung  des  Tumora  und  des 
Uterus  ergab  die  histologische  Untersuchung  ein  Myxosarkom  im  Oavnm  uteri. 
Durch  die  Essigsäurereaktion  am  frischen  Präparat  wurde  der  Muoingehalt  ein- 
wandfrei nachgewiesen. 

11)  J.  Dolgow.  Über  Dauerresultate  der  operativen  Behandlung 
der  Extra-uterin-Gravidität.  (1906). 

Bericht  über  22  durch  Laparotomie  behandelte  Fälle  von  Extra-uterin-Qravidit&t 
Das  Alter  der  Pat.  schwankte  zwischen  21  und  38  Jahren.  Als  Folge  der  Erkran- 
kung blieb  trotz  Operation  arbeitsunfähig  eine  Pat,  gleich  4,6^. 

12)  H.  Luther.  Über  Stieltorsion  bei  Hydrosalpinx.  (1906). 

L.  teilt  drei  Fälle  von  Stieltorsion  einer  Hydrosalpinx  mit;  2mal  war  die 
Diagnose  auf  Ovarialcyste,  Imal  auf  cystisches  Myom  des  Uterus  gestellt  Alle 
drei  Fälle  saßen  links  im  abdominellen  Tubenteil;  die  Diagnose  konnte  in  einem 
Falle  erst  nach  der  Laparotomie,  in  zwei  Fällen  während  derselben  gestellt  werden. 
Alle  drei  heilten.  Nach  eingehender  Würdig^g  der  Ätiologie,  Symptomatologie 
und  dem  Mechanismus  der  Torsion  sowie  nach  Besprechung  der  differentialdia- 
gnostischen Schwierigkeiten  empfiehlt  der  Verf.  als  einzige  in  Betracht  kommende 
Therapie  die  operative,  da  die  Frau  nur  durch  dieao  vor  dauernder  Krankheit 
bewahrt  wird.  Am  Schluß  folgt  eine  tabellarische  Übersicht  über  88  aus  der 
Literatur  gesammelte  Fälle.  Die  exstirpierten  Präparate  sind  durch  gute  Abbil- 
dungen wiedergegeben. 

13)  J.  Wilhelm.  Ein  Beitrag  zur  »Fötalen  Eventration«.  (1906). 
Beschreibung  einer  weiblichen  Mißbildung  von  36  cm  Länge,  bei  der  das  Herz, 

die  linke  Lunge,  ein  Teil  des  Zwerchfells  und  ein  großer  Teil  der  Bauoheingeweide 
vor  den  Bauchdecken  lagen.  Nach  Besprechung  der  einzelnen  für  derartig^  Mißbil- 
dungen aufgestellten  Theorien,  kommt  der  Verf.  zu  dem  Schluß,  daß  in  dem  vorlie- 
genden Falle  »amniotische  Verwachsungen,  die  zu  einer  sehr  firühen  Embryonal- 
zeit aus  nicht  sicher  anzugebenden  Ursachen  entstanden  sind,  den  Schluß  der 
Bauchwand  verhinderten  und  infolgedessen  eine  Ektopie  aller  Banchorgane,  des 
Herzens^  der  linken  Lunge  und  eines  Teiles  vom  Zwerchfell  veranlaßten«. 
Der  Arbeit  ist  eine  gute  Abbildung  beigegeben. 
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14)  ScfauBter.  Ein  Beitrag  zur  Frage  über  das  Schicksal  der  sub- 
serosen  Fibromyome.  (1906). 

Mitteilung  eines  interessanten  Falles  von  rezidivierenden  Fibromyomen. 

27  Jahre  alte  Nnllipara.  1889  Entfernung  eines  Tumors,  der  mit  dünnem  Stiel 
vom  Fundus  uteri  entspringt  und  sehr  viele  Verwachsungen  mit  dem  Netz,  der 
Bauohwand,  dem  Oolon  transversum  und  dem  Proc.  vermiformis  aufweist.  Ascites. 
Mikroskopisch:  teilweise  fibroser  Bau,  teilweise  Spindelzellensarkom.  1902  wieder 
Ascites  und  neuer  Tumor.  2.  Laparotomie;  multiple  Myome,  von  denen  das  größte 
wieder  von  den  Bauöhdecken  imd  dem  Netz  ernährt  ist.  Der  Tumor  wird,  da  er 
wie  eine  Niere  aussieht  und  die  Nieren  nicht  getastet  werden  können,  nicht  exstir- 
piert,  sondern  an  die  Bauchwand  fixiert. 

1904.  8.  Laparotomie,  wobei  nach  Losung  vieler  Verwachsungen  der  angenahte 
Tmnor  sowie  zwei  kleinere  im  kleinen  Becken  sitzende  Geschwülste  und  der  Froc. 
vermiformis  exstirpiert  werden.  Heilung,  seitdem  beschwerdefrei.  Die  exstirpierten 
Geschwülste  erwiesen  sich  mikroskopisch  als  reine  Fibromyome  ohne  jedwede 
maligne  Degeneration. 

Besprechtmg  der  Entstehungsmöglichkeiten  der  rezidivierenden  Myome. 

Hartmann  (Jena). 


Ovarium. 

4)  H.  G-.  Melvüle  (Laliore).    Oyarium  frei  in  der  Beckenhöhle. 

(Edinburgh  med.  joum.  1906.  September.) 

Gelegentlich  der  Autopsie  eines  10jährigen  idiotischen  Kindes  fand  M.,  nach 
Herausnahme  der  Därme,  im  Douglas  einen  dort  freiliegenden  Körper,  ähnlich  einer 
gutgerösteten  Kaffeebohne,  ohne  jede  Verbindung  mit  der  Umgebung,  ohne  Spur 
von  Beizzustand  des  Peritoneums  an  der  SteUe,  wo  er  lag;  noch  überhaupt  irgend- 
welcher besonderen  Veränderung  der  Beckenorgane.  Nur  das  linke  Ovarium  fehlte 
an  seiner  Stelle,  und  das  rechte  war  unverhältnismäßig  groß,  1,  %  u.  1/4  ^oU,  und 
die  linke  Tube  mit  ihrem  äußeren  Ende  mehr  nach  unten  gebogen,  als  gewöhnlich. 

Der  Körper  war  glatt  und  glänzend,  kaffeebraun;  mit  einigen  seichten,  dunkel- 
gefärbten Depressionen  an  der  einen  Fläche,  die  (auch  auf  der  anderen  Seite)  nach 
einigen  Tagen  Einlegen  in  Formalin  deutlicher  hervortraten  und  den  Eindruck 
alter  hämorrhagischer  Narben  machten.  Der  Körper  bestand  aus  einer  Kapsel  und 
halbsolidem,  brüchigen  Inhalte,  von  granulärem,  strukturlosen  Bau.  Die  Kapsel 
zeigt  einfach  fibrilläre  Struktur;  an  ihrer  Linenseite  haftet  der  Tumorinhalt  mehr- 
oder  weniger  fest  an.  Die  Kapsel  färbte  sich  mit  Fikrorkarmin  gelbrot,  das  Linere 
grüngelb  mit  roten  und  gelblichen  Flecken;  vielleicht  Überresten  früheren  diffe- 
reuten  Gewebes. 

Verf.  vermutet,  daß  es  sich  hier  um  Anknickung  und  Nekrose  des  vielleicht 
ebenfalls  von  Natur  unverhältnismäßig  groß  gewesenen  linken  Ovariums  handelt, 
das  dann,  in  den  fireien  Beckenraum  abgestoßen,  als  aseptischer  Körper,  ohne  Beiz- 
erscheinungen zu  erzeugen,  liegen  blieb.  Zelss  (Erfurt). 

5)  FolloBBon  (Lyon).     Ovariencyste  ohne  Stiel. 

(Lyon  med.  1906.  Nr.  16.) 
Eine  60jährige  Frau  hatte,  vier  Jahre  nach  eingetretener  Menopause,  seit  zehn 
Monaten  wiederholte  Anfälle  von  heftigen  Schmerzen  im  Leibe.  Diagnose  Ovarien- 
Cyste,  entweder  entzündet  oder  mit  Stieldrehung.  Operation:  mediane  Lage,  Ad- 
häsionen an  der  vorderen  Bauchwand  und  mehr£GMsh  am  Epiploon.  Die  einkammerige 
Cyste  enthält  dicke,  zähe,  kautschukartige  Gelatine,  die  nur  mit  vieler  Mühe  ent- 
leert werden  kann.  Beim  Herausziehen  des  Gystensackes  zeigen  sich  noch  einige 
dünne  und  weiche  Adhärenzen  am  unteren  Pole  —  aber  nichts  von  Stiel.  Linke 
Adnexe  intakt,  rechts  fehlt  das  Ovarium;  aber  keine  Spur  von  Stielrest  ist  vor- 
handen. Zei88  (Erfurt). 
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6)  K.   Lengenfellner  (Berlin).     Über  Versuche  von  Einwirkung  der 
Eöntgenstrahlen  auf  Ovarien  und  den  schwangeren  Uterus  von  Meer- 
schweinchen. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  44.) 
Die  Versuche,  die  nur  in  aller  Kürze  mitgeteilt  werden,  ergaben  einen  zweifel- 
los schädigenden  Einfluß  der  Röntgenstrahlen  auf  die  Frucht.  Längere  Bestrah- 
lung ist  imstande,  die  Frucht  zu  töten,  kurze  Bestrahlung  hat  bereits  einen 
wesentlichen  Einfluß  auf  die  Lebensfähigkeit  der  Frucht.  Beim  Menschen  wäre 
mit  dieser  Tatsache  der  künstlichen  Abtreibung  in  bedenklicher  Weise  ein  neuer 
Weg  geschaffen. 

Veränderungen  der  Ovarien  konnten  nach  Bestrahlungen  immer  wahrgenommen 
werden.  Verf.  glaubt,  diese  Erfahrung  auch  beim  Menschen  bereits  gemacht  zu 
haben.  Er  bestrahlte  wiederholt  ein  Mädchen,  und  nachher  zeigten  sich  Men- 
struationsstorungen.  Die  Menses  blieben  aus  und  stellten  sich  erst  allmählich  un- 
regelmäßig wieder  ein.  Es  scheint,  daß  mit  der  Röntgenbestrahlung  bis  dato  viel 
zu  sorglos  umgegangen  wird.  Friokhiiiger  (München). 

7)  M.  Cramer.     Transplantation  menschlicher  Ovarien. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  39.) 
Unterschiede  bestehen  zwischen  »homoplastischer«  und  »heteroplastischer« 
Transplantation.  (Überpflanzung  auf  das  gleiche  Tier  und  von  einem  Tier  auf  das 
andere.)  Im  ersten  Falle  gelang  es,  die  Bindenschicht  des  Ovariums  in  normaler 
Funktion  zu  erhalten,  während  ein  zentraler  Teil  zugrunde  ging  (Bibbert  und 
K  n a  u  er).  Bei  der  zweiten  Art  der  Transplantation  gingen  die  Ovarien  viel  häufiger 
vollständig  zugrunde.  Heteroplastische  Transplantationen  waren  auch  beim  Menschen 
ohne  befriedigenden  Erfolg.  Doch  war  vielleicht  hieran  die  Technik  schuld.  Erstens 
müssen  die  Operationen  beider  Frauen  gleichzeitig  vorgenommen  werden.  Es  darf 
nicht,  wie  es  geschehen  ist,  das  zu  transplantierende  Ovarium  eine  Zeitlang  in 
physiologische  Kochsalzlösung  (bei  Körpertemperatur)  gelegt  werden.  Zweitens 
wird  es  notwendig  sein,  das  der  Ernährung  am  fernsten  liegende  Stroma  auszu- 
kernen und  die  Bindenschicht  flächenhaft  auf  das  Peritoneum  auszubreiten.  Nach 
diesen  Gesichtspunkten  hat  Verf.  zweimal  die  Transplantation  vorgenommen,  Ova- 
rien von  osteomalakischen  Frauen  auf  eine  Amenorrhoische  mit  atrophischem  Uteros 
und  auf  eine  Fat.  mit  Ausfallserscheinungen,  welcher  die  inneren  Genitalien  ent- 
fernt worden  waren.  Im  ersten  Falle  wurde  das  der  Länge  nach  geöffnete,  »aus- 
gekemtec  Ovarium,  das  der  Osteomalakischen  entnommen  war,  auf  das  ebenso  ge- 
öffnete —  atrophische  —  Ovarium  der  Amonorrhoischen  aufgenäht,  und  auf  der 
anderen  Seite  wurde  der  in  gleicher  Weise  präparierte  zweite  Eierstock  der  Osteo- 
malakischen auf  eine  von  der  Serosa  entblößte  Stelle  an  der  rechten  Hinterfläche 
des  Uterus  aufgepflanzt.  Die  Menstruation  trat  wieder  ein,  ja  Yerf.  glaubt,  daß 
die  Fat.  einmal  konzipierte  und  abortierte. 

Im  zweiten  Falle  wurden  die  auseinander  geklappten  Ovarien  auf  die  Feritoneal- 
fläche  der  vorderen  Bauchwand  und  auf  die  Hinterfläche  des  Lig.  lat.  aufgenäht, 
nachdem  vorher  die  Serosa  an  diesen  Stellen  etwas  abgeschabt  worden  war.  Der 
Erfolg  war  negativ,  die  Ovarien  waren  10  Wochen  nach  der  Operation  resorbiert 
Die  bloße  Lädierung  der  Serosa  genügt  also  nicht,  um  eine  Ernährung  von  der 
Unterlage  her  zustande  kommen  zu  lassen.  FrlckhiDger  (München). 

8)  T.  Soli  (Turin).    Beitrag  zur  Kasuistik  der  Ovarialfibrome. 

(Rassegna  d'ost.  e.  gin.  1906.  Nr.  1  u.  2.) 
Der  mitgeteilte  Fall  betraf  eine  46  jährige  Frau,  die  sechs  normale  Schwanger- 
schaften durchgemacht  und  außerdem  eine  Malariainfektion  überstanden  hatte;  ihr 
jetziges  Leiden  begann,  im  Anschluß  an  körperliche  Überanstrengung,  mit  Leib- 
und  Kreuzschmerzen,  Verstärkung  der  Menses  und  einem  Gefühl  des  >yorfallens« 
in  den  Genitalien.  Die  objektive  Untersuchung  zeigte  folgendes:  hühnereigroße 
Geschwulst  im  hinteren  Douglas^schen  Baume,  mit  dem  Uterus  in  Verbindung 
stehend  und  anscheinend  den  rechten  Adnexen  angehörig,  beträchtlicher  Ascites, 
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JEtecto-  und  Cystokele;  Uterus  vergrößert,  Erosionen  und  Hypertophie  des  Habes. 
Die  hiemach  gestellte  Diagnose  lautete:  Metritis  und  Endometritis,  Tumor  des 
rechten  Ovariums,  Ascites  (wahrscheinlich  Tuberculosis  peritonei).  Die  weiteren 
Symptome  (Husten,  Auswurf,  Nachtschweiße  usw.)  vermehrten  den  Verdacht  auf 
Tuberkulose,  obwohl  im  Sputum  keine  Bazillen  gefunden  wurden.  Bei  der  Opera- 
tion (Laparotomie)  fand  sich  nun  in  der  Tat  neben  dem  richtig  diagnostizierten 
und  mit  dem  Uterus  stilförmig  verbundenen  Ovarialtumor  eine  ausgedehnte  Tuber- 
keleruption  auf  beiden  Blättern  des  Peritoneums.  Das  Exsudat  wurde  abgelassen, 
der  Tumor  exstirpiert,  und  die  Kranke  genas;  jedoch  war  der  Ascites  nach  Ver- 
lauf von  3  Monaten  wiedergekehrt.  Die  entfernte  Geschwulst  war  6,5  cm  lang 
und  4,ö  cm  breit,  von  elastischer  Konsistenz ;  die  histologische  Untersuchung  ergab 
als  wesentlichsten  Bestandteil  des  Tumors  ein  fibrilläres  Bindegewebe  mit  spärlichen 
Kernen,  dazwischen  vereinzelte  glatte  Muskelfasern  und  sehr  reichliche  Gefäße. 
Irgendwelche  B«ste  von  ovariellem  Epithel  oder  von  Corp.  lut.  sind  nicht  zu  finden. 
Der  beschriebene  Tumor  ist  demnach  mit  Becht  in  die  Kategorie  der  verhältnis- 
nismäßig  seltenen  Fibrome  des  Ovariums  einzureihen.  Bezüglich  des  klinischen 
Bildes  ist  noch  daran  zu  erinnern,  daß  diese  Tumoren  in  der  Begel  dem  Alter 
zwischen  30  und  50  Jahren  angehören,  und  daß  sie,  falls  keine  Komplikationen 
vorliegen,  ziemlich  unbedeutende  Symptome  verursachen.  Die  in  dem  mitgeteilten 
Falle  spärlich  vorhandenen  Muskelelemente  glaubt  Verf.  für  einfache  Reste  der 
normalerweise  im  Ovarium  vorhandenen  Muskelfasern  halten  zu  sollen;  die  zahl- 
reichen Adhäsionen  sind  wohl  mehr  auf  Hechnung  der  begleitenden  Peritoneal- 
tuberkulose als  des  Tumors  selbst  zu  setzen.  Auch  der  Ascites  muß  wohl  ätiologisch 
mit  der  Peritonealaffektion  in  Verbindung  gebracht  werden,  wenngleich  dieses 
Symptom  auch  die  Ovorialfibrome,  überhaupt  die  soliden  Tumoren  des  Eierstocks 
häufig  begleitet.  H.  Bartseh  (Heidelberg). 

9)  O.  Sarwey  (Tübingen).    Ist  die  Verkleinerung  der  Ovarialtumoren 

zwecks  operativer  Entfernung  zidässig? 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  38.) 
Die  Erfahrungen  aus  dem  diesbezüglichen  Material  aus  der  Tübinger  Frauen- 
klinik fuhren  S.  zu  dem  Schluß,  daß  die  Gefahr  rezidivierender  Lnplantationsge- 
schwülste  entschieden  weit  geringer  ist,  als  vielfach  angenommen  wird,  und  daß 
man  daher  auf  die  sehr  erheblichen  Vorteile  der  vaginalen  Ovariotomie  und  des 
kleineren  Laparotomieschnittes  mit  vorausgehender  Verkleinerung  der  Ovarialge- 
schwülste  glücklicherweise  nicht  zu  verzichten  braucht.  Die  vaginale  Ovariotomie 
eignet  sich  nach  S.^s  Erfahrungen  für  verkleinerungsfähige,  also  cystische  und  halb- 
cystische,  kleine  und  mittelgroße  Tumoren,  die  unkompliziert,  frei  beweglich  und 
von  unten  gut  erreichbar  sind;  da,  wo  die  letztere  Vorbedingung  nicht  erfüllt  ist,  wie 
bei  über  kindskopfgroßen  Tumoren,  die  wegen  Raummangels  in  die  Bauchhohle 
hinaufznwandem  pflegen,  kann  an  die  Stelle  des  vaginalen  Schnittes  der  supra- 
symphysare  Querschnitt  treten,  durch  den  auch  solide,  bewegliche  Tumoren  bis  zu 
Kindskopfgröße  bequem  exstirpiert  werden  können.  Haben  unkomplizierte  und 
frei  bewegliche  Kystome  Mannskopfgröße  erreicht  oder  überschritten,  empfiehlt 
sich  die  Benutzung  des  kleinen  Längsschnittes  (Sectio  minor),  der  bei  auftretenden 
Überraschungen  jederzeit  beliebig  verlängert  werden  kann;  der  große  Längsschnitt 
(Sectio  major)  endlich  bleibt  für  alle  größeren  soliden  und  Hir  alle  irgendwie 
komplizierten  Tumoren,  die  eine  übersichtliche  Freibewegung  des  Bauchraumes 
geboten  erscheinen  lassen,  reserviert.  Vaginale  Exstirpation  und  kleiner  Laparo- 
tomieschnitt  liefern,  wie  S.  sagt,  eine  praktisch  außerordentlich  wertvolle  Bereiche- 
nmg  unserer  technischen  Hilfsmittel  für  die  Vereinfachung  und  mehr  und  mehr 
lebenssichere  Ausgestaltung  der  Ovariotomie.  Znrlielle  (Bonn). 

10)  M.  und  A.  Gy.     Großes  Ovarialsarkom.     Ausdehnte  sekundäre 
Transplantation  von  Peritoneum.    Völliger  Mangel  von  Ascites. 

(Bull,  et  m^m.  de  la  soc.  anat.  de  Paris  1906.  Juli.) 
47jahrige  Frau  befindet  sich  seit  einem  halben  Jahre  in  der  Menopause.   Der 
Leib  ist  stark  aufgetrieben  durch  einen  großen  Tumor.    Die  großen  Schamlippen 
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und  die  unteren  Extremitäten  Bind  stark  ödematÖs.  Vom  linken  Scheidengewolbe 
aus  fühlt  man  einen  großen  Tumor,  der  anscheinend  unabhängig  vom  ütems  ist 
Bei  der  vorgenommenen  Laparotomie  stellt  es  sich  heraus,  daß  der  Tumor  am 
unteren  Leberrand  adhärent  ist,  ebenso  am  Netz,  xmd  in  das  kleine  Becken  links 
vom  Uterus  herabsteigt.  Ascites  ist  nicht  vorhanden.  Der  Tumor  wird  in  seinen 
oberen  Partien  firei  gemacht,  nach  unten  hat  er  sich  in  das  Lig.  lat.  entwickelt 
Man  präpariert  daher  von  ihm  Peritoneum  ab,  exstirpiert  den  ütems  und  die 
rechten  Adnexe.  Jetzt  entdeckt  man  einen  zweiten  Tumor,  der  das  rechte  Hypo- 
chondrium  einnimmt,  sich  bis  zur  Milz  erstreckt  xmd  das  Mesokolon  zur  Seite  drängt. 
Innige  Beziehungen  mit  dem  ersten  Tumor  bestehen  nicht,  dagegen  in  ausgedehnter 
Weise  mit  dem  Netz  und  den  Därmen.  Diese  Adhäsionen  werden  teils  leicht  ge- 
trennt, teils  muß  man  sich  zur  Resektion  eines  90  cm  langen  Stück  Darmes  ent- 
schließen. Jetzt  lassen  sich  beide  Tumoren  exstirpieren.  Toilette  der  Bauchhöhle 
und  Schluß  der  Laparotomiewunde  bis  auf  eine  Jodoformgazedrainage.  Die  ent- 
fernten Tumoren  wiegen  6800  g.  Mikroskopisch  erweisen  sie  sich  als  Sarkome  von 
embryonalem  Typus.  Auffallend  an  dem  Falle  war  einmal  die  Große  der  Tumoren 
und  dann  der  vollständige  Mangel  von  Ascites.  E«  Bonge  (Berlin). 


XII.  Kongreß  der  Deutschen  GeselUehaft 
für  Gynäkologie 

Nachtrag. 

57.  Herr  Liepmann  (Berlin),    a)  Karxinamkranke  Mäuse,  darunter  eine  im- 
mune Mäusefamüie. 

h)  Ein  gynäkoloffieehes  Phantom  xu  ünterriehisxweeken  für  Studenten  und 
Hebammen. 

58.  Herr  Moraller  (Berlin).    Demonetrationen: 

a)  Totaler  Seheiden-Oebärmutterwrfaü  mit  amgedehnter  KarxMomeniwieü^ 

b)  Oyetadenoma  vaginae  bei  bestehendem  Uterusfibrom. 

59.  Herr    Queissner    (Brandenburg).     Demonstration   eines  pathologischen 
Beckens. 

60.  Herr  P.  Müller  (Bern).    Demonstration:  Achsendrehung  des  Netzes. 

61.  Herr  P.  Knorr  (Berlin).    Trabekel  und  Divertikel  der  weibliehen  Blase, 

62.  Herr  Siedentopf  (Magdeburg).    Demonstration:  Elephaniiasis  vutvae. 

63.  Herren  Schenk    und  Seheib  (Prag).     Bakteriologische     Untersuchungen 
von  Laparotomiewunden  bei  verschärftem  Wundschuix,  insbesondere  bei  Qau- 


64.  Herr   Holxbach   (Düsseldorf).     Objektives    xum    Skopolamin-Morphutm- 
Dämmerschlaf. 

65.  Herr  Seipia  des  (Budapest).    Über  Uterusruptur  im  Anschluß  an  96  ein- 
heiUich  behandelte  Fälle  der  Tauffer'schen  Klinik. 


BeHchUgung.  Da  der  Verf.  verreist  war  und  die  Korrektur  meht  selbst  lesen 
konnte,  ist  ein  sinnentstellender  Druckfehler  unverbessert  geblieben.    Auf  p.  500  Z.  5 

V.  1$.  soll  es  heißen: und  lasse  die  Fadenenden  durch  die  Bohre  gleiten,  uro 

mit  ihrer  Hufe  die  Feder,  weiche  sich  in  der  oberen  Krümmung  verfangen  hat  usw. 

Zweifel 

Orlglntlmltteilungen,  Monographien,  Sonderdrucke  und  Bfteher- 
Sendungen  wolle  man  an  Ph>f.  Dr.  Heinrieh  Fritseh  in  Bonn  oder  an  die Tedagsknid- 
lung  Breitkopf  <ib  Härtet  eioaenden. 

Druok  «n*  '''^g  tob  Bnitkopf  *  H&rUl  in  Leipsig,  NünUrgentnil«  M/38. 


Zentralblatt 


für 


GYNÄKOLOGIE 


herausgegeben 
TOn 

Heinrich  Fritscli 

in  Bonn. 

EinunddreiBigster  Jahrgang. 


llVochentlich  eine  Nummer.     Preis   des  Jahrganges   20  Mark,   bei  halbjahriger 
Voraaszahlimg.    Zu  benehen  durch  alle  Buchhandlungen  und  Postanstalten. 

Nr.  20.  Sonnabend,  den  18.  Mai.  1907» 

lahalt. 

Oiiginalien:  I.  W.  SIgwart,  Zur  Pabotomie  im  PriTathaase.  —  II.  KrQnig,  Die  Anlec:Qng 
eines  Anus  praeternaturalis  zur  Yermeidnng  der  Golipyelitis  bei  Einpflanzung  der  Ureteren 
ins  Rektum.  —  III.  H.  V.  Derera,  Beitrag  zur  Kasuistik  und  Prophylaxe  der  erworbenen 
Gynatresien.  —  lY.  N.  J.  A.  F.  Boerma,  Eine  neue  Geburtszange. 

Berichte:  1)  Münchener  gynäkologische  Gesellschaft  —  2)  Edinburgh  obstetrical  soeiety. 
—  3)  British  medical  assodation  in  Toronto. 

Neueste  Literatur:  4)  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  LIX.  Ha  1.  — 
5)  Französische  Dissertationen. 

Verschiedenes:  6)  Torggler,  Erebsprophylaze.  —  7)  WeltS,  Castoreum. 

Kamann,  Ein  Phantom  zur  Übung  der  manuellen  Placentarlosung.  (Originalmitteilung.) 

Berichtigung. 


(Aus  der  geburtshilflichen  Poliklinik  der  Charit^  zu  Berlin. 
Direktor  Geh.-Rat  Prof.  E.  Bumm.) 

Zur  Pubotomie  im  Privathanse. 

Von 
Assistenzarzt  Dr.  W.  Sig^art 

Eine  geburtshilfliche  Operation  kann  nur  dann  eine  größere 
Bedeutung  erlangen,  wenn  sie  der  Gesamtheit  der  praktischen  Arzte 
2ngängig  ist  und  sich  auch  im  Privathause  leicht  und  sicher  ausführen 
läßt  Dazu  gehört,  daß  der  Eingriff  ohne  große  Vorbereitungen  und 
ohne  yiele  Assistenz  durchführbar  ist,  die  Gefahr  von  ernsten  Zufällen, 
wie  schweren  Blutungen  und  starken  Nebenverletzungen  ausgeschlossen, 
und  endlich  auch  eine  komplizierte  Nachbehandlung  entbehrlich  ist. 
Diese  Forderungen  waren  bei  der  Symphyseotomie  nicht  erfüllt.  Selbst 
in  der  EHinik  bei  geschulter  Assistenz  und  vollkommener  Beherrschung 
der  Technik  waren  schwer  stiUbare  Blutungen  häufig,  und  auch  die 
Nachbehandlung  war   für  das  Personal   eine   große   Last  und  nur 

20 
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durchzuführen  mit  dem  ganzen  aseptischen  Apparat  der  modernen 
Klinik.  Man  versteht  deshalb  wohl,  daß  auf  dem  gynäkologischen 
Kongreß  zu  Breslau  im  Jahre  1893  der  Vorschlag  Zweifel' s,  die 
Symphyseotomie  dem  praktischen  Arzte  zu  empfehlen,  einstimmig  ab- 
gelehnt wurde.  Auch  bei  der  offenen  Pubotomie  liegen  die  Verhält- 
nisse ähnlich.  Sie  haben  sich  aber  wesentlich  geändert  seit  der  Ein- 
führung der  subkutanen  Pubotomie,  und  Blumreich^  konnte  in  der 
Sitzung  vom  9.  Februar  1906  der  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und 
Gynäkologie  zu  Berlin  über  zwei  Fälle  berichten,  die  er  nach  der 
Methode  Döderlein's  im  Privathause  mit  gutem  Erfolg  ausgeführt 
hat.  Noch  weit  einfacher  gestaltete  sich  die  Operation,  seitdem  wir 
lernten  rein  subkutan  vorzugehen,  d.  h.  ohne  vorhergehende  Weg- 
bahnung  mit  Skalpell  und  Finger.  Die  Pubotomie  mit  der  Nadel 
gestattet  die  Vorteile  der  Beckenspaltung  auch  auf  die  Hauspraxis, 
selbst  unter  den  ärmlichsten  Verhältnissen,  auszudehnen.  Die  Ein- 
fachheit der  Technik  und  der  Nachbehandlung  waren  bereits  bei  den 
ersten  mit  der  Bumm'schen  Nadel  ausgeführten  Pubotomien  so  ein- 
leuchtend, daß  Stoeckel^  schon  damals  der  Zuversicht  Ausdruck 
gab,  daß  die  rein  subkutane  Pubotomie  eine  Privathausoperation  werde: 
die  Zeit  scheint  nicht  mehr  fem,  wo  dies  sich  verwirklicht  und  die 
subkutane  Pubotomie  Gemeingut  der  Arzte  wird. 

Ich  habe  in  der  geburtshilflichen  Poliklinik  der  Charit^  die 
Pubotomie  mit  der  Bumm'schen  Nadel  bei  fünf  Frauen  ausgeführt, 
und  kann  über  die  dabei  gemachten  Erfahrungen  folgendes  berichten. 

Um  die  Operation  im  Privathause  vorzunehmen,  genügte  es  mir, 
wenn  ich  so  viel  Platz  hatte,  einen  soliden  Tisch  so  zu  stellen,  daß  er 
von  beiden  Längsseiten  zugänglich  war  und  ich  noch  zu  meiner  rechten 
Hand  eine  Bank  stellen  konnte,  wo  ich  meine  Instrumente  in  bequemer 
Greifnähe  hatte  und  somit  alles,  was  zur  Operation  nötig  war,  selbst 
erreichen  konnte.  Einmal  mußte  ich,  da  im  Kreißzimmer  nur  ein 
Bett  und  ein  kleines  Tischchen  Platz  hatten,  die  Pubotomie  in  einem 
kalten  Vorraum  ausführen,  auf  einem  von  den  Nachbarn  geborgten 
Tische. 

Gegen  alle  Zufälle  glaubte  ich  gerüstet  zu  sein,  wenn  ich  außer 
dem  Pubotomiebesteck  einige  mit  Catgut  armierte  Nadeln  im  Nadel- 
halter bereit  hielt  und  die  Gaze  zu  sofortigem  Tamponieren  zurecht- 
gelegt hatte.  Entschließt  man  sich,  sofort  nach  der  Durchsägung  zu 
entbinden,  dann  ist  es  gut,  auch  zwei  große  Plattenspekula  bereit  zu 
halten,  um  die  Scheide  genau  nach  etwa  vorhandenen  Verletzungen 
absuchen  zu  können.  Als  Beleuchtung  mußte  in  drei  Fällen  eine  an 
der  Wand  hinter  mir  angebrachte  Küchenlampe  dienen.  Zwei  Falle 
konnte  ich  bei  Tageslicht  operieren. 

Fall  I.  Frau  L.  St.,  32jährige  Yiertgebärende.  I.  PartuB  spontan,  nadk 
Stagigem  Ejreißen  Kind  tot.  IL  Partus  Abort.  HL  Partus  prophylaktischa 
Wendung,  Kind  tot  (schwere  Schädelfraktur). 

i  Deutsche  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  8. 
2  Zentralbutt  für  Gynäkologie  1906.  Nr.  3. 


Zentralblatt  für  Gynäkologie.     Nr.  20.  555' 

Rachitisch  plattes  Becken:  Sp.  26,  Gr.  27,  C.  ext.  18,  Gonj.  diag.  9,  Goig. 
Tera  7  cm.  Wehenbeginn  29.  März  1906,  sehr  starke  Wehen.  Blasenspning  30.  März, 
vormittags  11  Uhr.  Der  Kopf  ist  in  rechter  Hinterhauptslage  bei  vollständig  er- 
weitertem Muttermund  fest  auf  das  Becken  aufgepreßt,  tritt  aber  nur  mit  kleinem 
Segment  ein;  das  Vorragen  des  Kopfes  über  der  Symphyse  ist  deutlich  abzutasten. 
Um  2V8  Uhr  nachmittags  beginnen  die  Herztöne  schlechter  zu  werden,  und  es  stellt 
sich  allmählich  eine  deutliche  Dehnung  des  unteren  Uterinsegmentes  ein.  Kopf 
nicht  ins  Becken  eingetreten.  Deshalb  linksseitige  Pubotomie  nahe  der  Symphyse. 
Das  Becken  weicht  6  cm,  mit  Tasterzirkel  gemessen,  auseinander,  die  Frau,  aus 
der  Narkose  erwachend,  preßt  in  3  Wehen  das  Kind  in  das  Becken.  In  einigen 
Minuten  war  das  Kind  geboren.  Die  durch  das  Sägen  etwas  eingerissenen  Stich- 
öffnungen werden  mit  Gatgutnähten  geschlossen,  ein  kleiner  Erenulumrißebenfalls. 
Tamponade  der  Scheide  fiir  die  Dauer  von  12  Stunden. 

Kind  (Knabe)  62  cm  lang,  36  cm  Kopfnmfang,  hat  am  rechten  Scheitelbein 
eine   tiefe  spontane  Impression,  die  sich  nach  einigen  Tagen  wieder  ausgleicht. 

Wochenbett  ohne  Besonderheiten.  Ein  kleines  Hämatom  der  linken  Labie 
geht  rasch  zurück.  4.-7.  Wochenbettstag  leichte  Temperaturen  bis  38,7,  wohl 
infolge  lochialer  Stauung.  Die  Frau  steht  nach  3  Wochen  auf  und  kann  ihrem 
Haushalt  wieder  vorstehen. 

Fall  II.    L.  U.,  23jährige  Erstgebärende. 

Eachitisch  plattes  Becken:  Sp.  26,  Gr.  26V2)  Troch.  28,  G.  ext.  16,6  Goig. 
diag.  9V4  cm.  Wehenbeginn  3  Uhr  nachts,  am  10.  Dezember  1906.  Blasensprung 
5  Uhr  nachmittags,  11.  Dezember.  Bechte  Hinterhauptslage.  Muttermund  hand- 
tellergroß, Kopf  steht  beweglich  über  dem  Becken,  tritt  trotz  stärkster  Wehen 
nicht  tiefer.  Um  71/2  Uhr  abends  Pubotomie.  Das  Becken  klafft  anfangs  nur 
2  cm,  aber  in  der  Wehe  weicht  es  vor  dem  tiefer  tretenden  Kopf  bis  4  cm  aus- 
einander, um  nach  Nachlassen  der  Wehe  sich  wieder  federnd  zu  schließen.  Um 
2  Uhr  morgens  wird  das  Kind  spontan  geboren.  Sowohl  nach  der  Durchsägung, 
als  nach  der  Geburt  nur  ganz  geringe  Blutung,  Einstich-  und  Ausstichöffhung 
punktförmig. 

Kind  (Mädchen)  lebend,  61  cm  lang,  Kopfnmfang  36  cm.  Einlegen  eines 
Dauerkatheters.    Urin  klar. 

Wochenbett  außer  einer  Abendtemperatur  von  38,9  am  6.  Tage  fieberfrei. 
Pat.  steht  am  20.  Tage  auf,  kommt  am  24.  Tage  zu  Fuß  in  die  Klinik.  Keinerlei 
Beschwerden.    Leichte  Gallusbildung. 

Fall  in.  Frau  U.,  26jährige  Zweitgebärende,  bei  der  ersten  Entbindung  totes 
Kind  nach  3tägigem  Kreißen. 

Rachitisch  plattes  Becken :  Sp.  24,  Gr.  26,  Goi^j.  ext  18,  Gonj.  diag.  9  cm.  Wehen- 
beginn 20.  Januar  1907, 10  Uhr  vormittags.  Blasensprung  21  Januar  1907,  6V2  Uhr 
vormittags,  linke  Hinterhauptslage.  Der  Kopf  rückte  trotz  kräftiger  Wehen  nicht 
vor,  stand  auch  16  Stunden  nach  dem  Blasensprunge  noch  vollständig  über  dem 
Becken  und  ragte  nur  mit  kleinem,  sich  langsam  konfigurierendem  Segment  in  den 
Beckeneingang  hinein,  während  der  Hauptteil  des  Kopfes  über  der  Symphyse  stark 
vortretend  gefühlt  wurde,  Impression  des  Schädels  ohne  Erfolg.  Um  10  Uhr 
abends  Temperatur  38,6,  Puls  110.  Herztöne  gut,  Fruchtwasser  etwas  übelriechend. 
Um  11  Uhr  Pubotomie  links.  Blutung  gering.  Beckenring  klafft  zwei  Querfinger 
weit.  Der  Kopf  tritt  in  das  Becken  ein.  Wegen  der  erhöhten  Temperatur  wird 
die  Entbindung  durch  die  Zange  beendet  und  mit  zwei  leichten  Traktionen  ein 
lebendes  Elind  entwickelt.  Das  Kind  ist  nicht  asphyktisch  und  schreit  sofort 
Scheide  und  Damm  nicht  verletzt,  Einstich-  und  Ausstichöffhung  punktförmig. 
Einlegen  eines  Dauerkatheters,  keine  Scheidentamponade.    Urin  klar. 

Bis  zum  6.  Tage  Temperatur  unter  38,0.  Ausfluß  übelriechend,  am  7.  Tage 
steigt  Temperatur  auf  39,6.  Leichte  Bötung  des  oberen  Stichkanales,  aus  dem 
sich  am  nächsten  Tage  eine  seröse,  leicht  eitrig  getrübte  Flüssigkeit  entleert,  welche 
die  folgenden  Tage  tropfenweise  absickert.  Ein  Hämatom  ist  von  der  Scheide 
aus  nicht  zu  fühlen.   Keine  Schmerzhaftigkeit  an  den  bis  auf  1  cm  genäherten 
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Enoohenenden.  Vom  8.  Tage  ab  Temperatur  normal  bis  zum  19.  Wochenbettstage, 
an  dem  die  Temperatur  abends  auf  39,2  steigt.  Die  Untersuchung  ergibt:  Die 
Umgebung  der  Knochenwunde  vollkommen  schmerzfrei,  auch  beim  Untersuchen 
von  der  Scheide  aus;  dagegen  ist  an  der  linken  Gesaßbacke  etwas  seitlich  und 
oberhalb  des  Afters  ein  fluktuierender  Abszeß  zu  fühlen,  welcher  auch  die  linke 
hintere  Scheidenwand  vorwölbt.  Eine  Inzisionvon  den  Nates  aus  entleert  reichlich 
stinkenden  Eiter,  worauf  prompter  Fieberabfall  erfolgt  Nach  Ausheilung  des 
Abszesses,  der  wohl  auf  einen  vereiterten  Blutergruß  zurückzuführen  ist,  erlangt 
die  Fat.  wieder  vollkommene  Arbeitsfähigkeit. 

Leider  stirbt  das  Kind,  das  am  Abend  des  2.  Tages  von  der  Hebamme  noch 
gebadet  worden  und  dann  ohne  Aufsicht  sich  selbst  überlassen  war,  auf  nicht  ganz 
geklärte  Weise.  Es  wird  von  dem  von  der  Arbeit  zurückkehrenden  Mann  tot  ink 
Bettchen  gefunden.  Die  Sektion  ergab  Gehirn  und  Schadelkapsel  vollkommen 
intakt,  keinerlei  Blutung  ins  Gehirn,  kein  ELlappenfehler  des  Herzens,  in  der  rechten 
Lunge  kleine  bronchopneumonische  Herde  und  in  den  größeren  Bronchien  blutig 
gefärbte  Flüssigkeit.  . 

Fall  lY.  Frau  W.  E.,  31jährige  Fünftgebärende.  L  Partus  spontan,  totes 
Kind  nach  mehrtägigem  Kreißen.  11.  Partus  Wendung,  Kind  tot.  lEL  Partus 
hohe  Zange,  Kind  lebt.  IV.  Partus:  prophylaktische  Wendung  bei  kleinem  Kind 
von  mir  selbst  ausgeführt,  Kind  tief  asphyktisch,  stirbt  nach  1  Stunde. 

Platt  rachitisches  Becken:  Sp.  22,  Cr.  24,  Conj.  ext.  17,  Conj.  diag.  9  cm. 
Wehenbeginn  7.  März  1907,  11  Uhr  abends  mit  vorzeitigem  Blasensprung.  Da  ein 
lebendes  ausgetragenes  Kind  bereits  das  Becken  passiert  hatte,  so  hof^  ich  auf 
die  Durchführung  der  Geburt  ohne  Beckenspaltung.  Eine  prophylaktische  Wendung 
war  bei  meinem  Eintreffen  am  8.  März  1907  morgens  nicht  mehr  ratlich,  deshalb 
wurde  abgewartet.  Als  nun  trotz  heftigster  Wehen  der  Kopf,  der  in  Yorder- 
scheitelbeinstellung  auf  das  Becken  aufgepreßt  war,  nicht  im  geringsten  in  das 
Becken  eintrat,  die  Wehen  einen  bedrohlich  stürmisdien  Charakter  annahmen  und 
die  Herztöne  des  E[indes  infolgedessen  auf  100  und  darunter  sanken,  wird  die  Pubo- 
tomie  links  ausgeführt.  Das  Becken  kla£ft  nicht  ganz  zwei  Finger  breit,  das 
Hinterscheitelbein  tritt  tiefer,  und  die  Zangenextraktion  kann  ohne  Schwierigkeit 
angeschlossen  werden.  Blutung  gleich  Null.  Stichöfihungen  punktförmig.  Soheiden- 
tamponade,  Dauerkatheter,  Urin  klar.  Kind  weiblich,  lebt.  Länge  50  cm,  Kopf- 
umfang 32V2. 

Wochenbett  ohne  jede  Störung.  Keine  Temperatursteigerung.  Frau  steht 
am  20.  Tage  auf,  macht  am  25.  Tage  die  Reise  nach  Budapest. 

Fall  V.  Frau  P.  D.,  32jährige  Viertgebärende.  L  Partus  Perforation, 
n.  Partus  Abort  mens.  IV.  IIL  Partus  Querlage,  Wendung  und  Perforation  des 
nachfolgenden  Kopfes. 

Platt  rachitisches  Becken.  Spinae  23,  Cristae  24,  Coig.  ext.  16 Vs)  Ck>nj.  diag. 
knapp  9  cm. 

Wehenbeginn  22.  März  abends. 

Am  23.  März  abends  finde  ich  11.  dorsoposteriore  Querlage,  Blase  stehend, 
Muttermund  handtellergroß  dehnbar.  Auf  die  prophylaktische  Durchführung  der 
Säge  wird  verzichtet,  da  das  Becken  sicher  zu  eng  war,  um  den  Kopf  ohne  Spal- 
tung durchtreten  zu  lassen,  zumal  schon  zweimal  perforiert  werden  mußte.  Des- 
halb fahrte  ich  die  Pubotomie  aus  und  schloß  daran  die  Wendung  und  Extraktion. 
Auch  beim  gespaltenen  Becken,  welches  zwei  Querfinger  klafft,  geht  der  Kopf  nur 
mit  starkem  Druck  von  oben  durch  das  Becken.  (Ich  war  sehr  froh,  mich  nicht 
auf  das  prophylaktische  Durchführen  der  Säge  verlassen  zu  haben,  um  erst  durch- 
zusägen, wenn  der  Kopf  nicht  auf  Druck  von  oben  folgte,  denn  das  Durchsägen 
im  vorliegenden  Falle  nahm  entweder  wegen  der  Härte  des  Knochens  oder  wegen 
der  Stumpfheit  der  Säge  ziemlich  lange  Zeit  in  Anspruch,  während  der  wohl  das 
Kind  abgestorben  wäre.}  Leichte  Blutung  aus  der  unteren,  durch  das  lange  Sägen 
etwas   eingerissenen,    Stichöffnung,    die   mit    drei  Gatgntnähten   geschlossen  wird. 
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Tamponade  der  Scheide,  Danerkatheter,  ans  dem  zuerst  etwas  Blnt,  dami  bald 
klarer  Urin  fließt.    Keine  Yerletzimg  der  Scheide. 

Kind,  männlich,  lebt;  63  cm  lang.  Kopfumfang  35  cm. 

Wochenbett  gut,  mit  Ausnahme  einer  Temperatursteigerung  vom  6. — 10.  Tage 
über  38,0  abends.  Eine  Naht  in  der  linken  Labie  eitert  etwas,  vom  10.  Tage  ab 
fieberfrei.    Die  Frau  steht  am  20.  Tage  auf. 

Fasse  ich  das  Resultat  dieser  fünf  Falle  kurz  zusammen,  so  er- 
zielte ich  bei  der  Geburt  durch  die  Beckenspaltung  in  allen  Fällen 
lebende  Eonder,  da  der  nachträgliche  Tod  des  Kindes  in  Fall  m  nicht 
in  Zusammenhang  mit  der  Entbindung  gebracht  werden  kann.  In 
allen  Fällen  sind  die  Mütter  vollständig  arbeitsfähig  geblieben.  Bei 
allen  ist  der  Gang  normal  und  beschwerdefrei.  Nebenverletzungen 
sind  durch  die  Nadel  nicht  bewirkt  worden.  In  zwei  Fällen  wurden 
die  Einstichöffnungen,  welche  beim  Sägen  etwas  eingerissen  waren^ 
durch  zwei  bzw.  drei  Catgutknopfnähte  geschlossen.  Auch  Verletzungen 
der  Scheide  bei  der  Entbindung  sind  nicht  vorgekommen.  (Bei  Fall  I 
ein  FrenulumriB  mit  zwei  Oatgutknopfnähten  geschlossen.) 

Die  einzige  Komplikation  im  Wochenbette  war  der  Abszeß,  wel- 
cher sich  in  der  3.  Woche  bei  FaU  m  bildete  und  offenbar  von  einem 
Hämatom  herrührte,  das  sich  langsam  abwärts  senkte.  Auch  diese 
Komplikation  hätte  sicher  vermieden  werden  können  durch  die  Tampo- 
nade der  Scheide  sofort  nach  Extraktion  des  Ejndes,  die  wir  jetzt 
stets  für  12  Stunden  nach  der  Geburt  ausführen  und  die  genügt,  die 
Ansammlung  stärkerer  Blutmengen  im  Bereiche  der  Sägeflächen  des 
Ejiochens  zu  verhindern. 

Bei  drei  Fällen  wurde  von  Instrumenten  überhaupt  nichts  ge- 
braucht, als  die  Nadel  mit  der  Säge,  und  bei  zweien  von  diesen  drei 
Fällen  im  Anschluß  an  die  Durchsägung  die  Zange.  Ich  hebe  diese 
Einfachheit  des  Instrumentariums  und  den  Wegfall  weiterer  Eingriffe, 
bei  denen  eine  fachmännische  Assistenz  nötig  ist,  ausdrücklich  hervor, 
da  dies  beides  für  die  Operation  im  Privathause  von  großer  Wichtig- 
keit ist.  Die  Assistenten,  die  mir  zur  Verfügung  standen,  poliklinische 
Praktikanten  oder  Kursärzte,  hatten  lediglich  die  Aufgabe,  die  Beine 
der  Frau  zu  halten,  um  ein  zu  ruckweises  Auseinanderklaffen  des 
Beckens  nach  der  Durchsägung  zu  verhüten.  Sie  hatten  bei  der 
Operation  und  Entbindung  nicht  mit  zuzufassen  und  könnten  im  Not- 
falle füglich  durch  Laienpersonen  ersetzt  werden,  wie  solche  bei  ein- 
fachen Zangenoperationen  usw.  einem  immer  an  die  Hand  gehen. 
Wenn  man  nur  einen  Kollegen  zur  Assistenz  hat,  übernimmt  dieser 
am  besten  die  Narkose. 

Um  bei  der  Entbindung  schwerere  Verletzungen  zu  vermeiden, 
deren  Bloßlegung  und  Vemähung  doch  eine  geschulte  Assistenz 
wünschenswert  machen  würde,  ist  es  das  Beste,  nach  der  Durchsägung 
des  Beckens  nicht  ohne  Not  künstlich  zu  entbinden,  sondern  die  Ge- 
burt spontan  zu  Ende  gehen  zu  lassen.  Ganz  besonders  zur  Vorsicht 
und  zu  exspektativem  Verhalten  nach  der  Pubotomie  ist  zu  raten  bei 
Erstgebärenden  mit  allgemein  verengtem  Becken  von  infantilem  Typus, 
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wobei  sich  häufig  ein  Infantilismus  der  gesamten  Genitalien  vorfindet^ 
ein  schlecht  arbeitender  Uterus,  eine  kurze,  schwer  dehnbare  Scheide 
mit  weit  gegen  die  Symphyse  vorgerücktem  Introitus.  Der  Einwand, 
daß  es  für  die  Frauen  zu  schmerzvoll  sei,  mit  durchsägtem  Becken 
noch  die  schwere  Geburtsarbeit  der  Austreibung  zu  leisten,  besteht 
tatsächlich  nicht  zu  Becht,  auch  bei  Fall  11  unterschied  sich  die  Frau 
in  nichts  von  einer  gewöhnlichen  Kreißenden  in  der  Austreibungszeit, 
äußerte  keine  weiteren  Schmerzen  als  die  der  Wehen  und  des  sich 
dehnenden  Dammes.  Man  kann  der  Frau  die  G^burtsarbeit  bei 
durchsägtem  Becken  abkürzen  und  erleichtem,  wenn  man  erst  zur 
Pubotomie  schreitet,  nachdem  der  Kopf  sich  unter  der  Wehentätigkeit 
gut  konfiguriert  hat.  Der  gut  konfigurierte  Kopf  wird  dann  rascher 
und  leichter  das  gespaltene  Becken  passieren.  Bei  Mehrgebärenden 
mit  wohl  vorbereiteten,  dehnbaren  und  weichen  Geburts wegen  wird 
eine  nicht  zu  brüsk  ausgeführte  Zange  eine  Verletzung  nicht  zur 
Folge  haben,  der  man  im  Privathause  nicht  gewachsen  wäre,  ebenso- 
wenig wie  die  Wendung  und  Extraktion.  Man  kann  deshalb  wohl 
bei  Mehrgebärenden  die  Zangeneztraktion  nach  Durchsägung  des 
Beckens  ruhig  wagen.  Gerade  im  Privathaus  ist  es  von  großem  Ge- 
winn, wenn  die  ganze  Entbindung  in  einer  Narkose  zu  Ende  geführt 
werden  kann. 

Die  Nachbehandlung  ist  die  denkbar  einfachste:  ein  Stückchen 
Gaze  und  etwas  Watte  oder  auch  Heftpflaster  auf  die  obere  Stich- 
öffnung,  ein  Handtuch,  mit  Sicherheitsnadeln  zusanmiengehalten,  als 
Beckengurt  und  für  8  Tage  einen  Skene' sehen  Dauerkatheter, 
durch  den  der  Urin  in  langem  Schlauch  in  ein  neben  dem  Bett 
stehendes  Gefäße  geleitet  wird. 

Am  Ende  der  3.  Woche  steht  die  Pat./  auf. 

Gegen  die  Anwendung  der  Nadel,  welche  gerade  im  Privathanse 
die  Ausführung  der  Pubotomie  sehr  erleichtert,  ist  viel  polemisiert 
worden.  In  Sachen  der  Technik  haben  aber  theoretische  Erörterungen 
keinen  Wert,  nur  die  praktische  Erfahrung  kann  entscheiden.  Es  ist 
nicht  schwer  auf  Grund  unserer  Beobachtungen  die  Einwände  zu 
widerlegen,  welche  gegen  die  Bumm'sche  Nadel  konstruiert  worden 
sind. 

Sämtliche  40  Frauen,  welche  bis  jetzt  in  der  Klinik  mit  der 
Nadel  pubotomiert  wurden,  sind  genesen.  Zurzeit  dürfte  es  nicht 
allzu  viele  Kliniken  oder  Operateure  geben,  die  ein  solches  Besultat 
aufzuweisen  haben.  ^^  Dabei  ist  zu  bedenken,  daß  die  Pubotomie  von 
den  verschiedenen  Ärzten,  wie  es  gerade  der  Dienst  in  dem  Gebär- 
saal erforderte,  und  in  der  Klinik  sogar  von  Praktikanten  ausgeführt 
worden  ist,  von  einer  besonderen  Einübung  mit  dem  Instrument  ako 
nicht  die  Bede  sein  kann. 

Verletzungen  der  Blase  mit  der  Nadel  sind  zweimal  vorgekonmien, 
sie  haben  sich  aber,  wie  die  Literatur  beweist,  bei  allen  anderen  Me- 
thoden nicht  ganz  vermeiden  lassen  und  sind  in  unseren  Fällen  nie- 
mals so  schwer  und  ausgedehnt  gewesen,  wie  die  Zerreißungen  der 
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Blase  und  der  Harnröhre,  welche  nach  Ausführung  der  Beckenspal- 
tung bei  gewaltsamer  Entbindung  beobachtet  werden. 

Das  gleiche  gilt  Ton  den  Hämatomen. 

Eine  gewisse  Blutung  aus  den  durchsägten  Knochenenden  und 
den  umgebenden  Weichteilen  wird  sich  naturgemäß  nie  vermeiden 
lassen.  Bei  subkutaner  Operation  muß  sich  das  Blut  in  der  Umgebung 
der  Wunde  ansammeln.  Seitdem  wir  die  Ejiochenwunde  nach  der 
Durchsägung  von  außen  und  von  der  Vagina  aus  fest  komprimieren, 
sind  die  Blutansammlungen  ganz  unbedeutend  ausgefallen  und  haben 
die  Heilung  der  Wunden  nicht  gestört. 

Auch  die  Angabe,  daß  bei  der  Fubotomie  mit  der  Nadel  das 
Lig.  arcuatum  nicht  mit  durchschnitten  werde  und  deshalb  das  Becken 
nicht  richtig  zum  Klaffen  komme,  ist  falsch.  Wenn  man  die  Nadel 
Yon  unten  her  um  die  Symphyse  führt,  muß  das  Lig.  arcuatum  in 
jedem  Falle  mitgefaßt  und  durchsägt  werden,  es  unverletzt  lassen, 
d.  h.  also  mit  der  Nadel  zwischen  Ejiochen  und  Band  durchzugehen, 
wäre  ein  schwieriges  Kunststück,  das  kaum  gelingen  dürfte.  Wenn 
man  den  Sägeschnitt  medianwärts  nach  der  Symphyse  zu  legt,  klafft 
das  Becken  weit  imd  leicht,  mangelhaftes  Klaffen  hatten  wir  nur  im 
Beginn  unserer  Versuche  zu  beklagen,  als  wir  die  Durchsägung  weit 
seitlich  von  der  Symphyse  vornahmen.  Daß  die  Knochen  nicht  so 
weit}  auseinander  springen  wie  bei  der  Symphyseotomie,  muß  eher  als 
ein  Vorzug  der  subkutanen  Fubotomie  angesehen  werden,  gerade  da- 
durch wird  die  Gefahr  schwerer  Weichteilverletzungen  und  Blutungen 
hintangehalten. 

Vielleicht  trägt  die  Mitteilung  dieser  fünf  Fälle  von  Fubotomie 
im  Frivathause,  bei  denen  ich  den  klinischen  Komfort  keinen  Augen- 
blick vermißte,  dazu  bei,  das  Vertrauen  zu  dieser  Operation  auch  in 
nichtklinischen  Arztekreisen  zu  heben.  Ich  zweifle  nicht,  daß  ein 
manuell  geschickter  Arzt,  der  sich  mit  Geburtshilfe  beschäftigt  und 
in  anderen  geburtshilflichen  Operationen  eine  gewisse  Übung  hat, 
durch  die  subkutane  Fubotomie  eine  Ferforation  des  lebenden  Kindes 
Yormeiden  kann,  ohne  für  Leben  und  Gresundheit  der  Mutter  fürchten 
zu  müssen.  

n. 

(Aus  der  TJniversitäts-Frauenklinik  Freiburg  i.  Br.    Frof.  Kröni'g.) 

Die  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis 

zur  Vermeidung  der  Golipyelitis  bei  Einpflanzung 

der  TJreteren  ins  Eektum. 

Von 
Frof.   Sronlg  in  Freiburg  i.  Br. 

Sind  wir  bei  malignen  Tumoren  der  Blase  oder  der  Scheide, 
welche  auf  die  Blase  übergegriffen  haben,  gezwungen,  eine  Totalexstir- 
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pation  der  Blase  vorzanehmen,  so  war  der  bisher  gangbare  Weg,  um 
der  Fat.  eine  Ezistenzmöglichkeit  zu  geben,  der,  die  Ureteren  in  den 
Darm  einzupflanzen.  Bei  dieser  Einpflanzung  der  ureteren  in  den 
Darm  wird  der  Vorteil  gewonnen,  daB  die  Frauen  eine  gewisse 
Kontinenz  behalten,  aber  leider,  wie  die  Erfahrung  zeigt,  der  Nachteil 
mit  in  £[auf  genommen,  daß  die  Frau  mit  größter  Wahrscheinlichkeit 
an  aszendierender  Colipyelitis  zugrunde  geht.  Erst  vor  kurzem  hat 
Füth  die  Literatur  durchgesehen  und  ist  zu  dem  Besultat  gekonmien, 
daß  mit  Ausnahme  eines  Falles  von  Wilms,  der  vor  einem  Jahre 
operiert  ist,  binnen  kurzer  Zeit  alle  Frauen  zugrunde  gegangen  sind. 
Es  wird  also  durch  die  Einpflanzung  der  Ureteren  in  das  Rektum  nur 
eine  kurze  Lebensfrist  erkauft. 

Befreien  wir  das  Bektum,  welches  wir  als  ürinreservoir  benutzen 
wollen,  Yor  der  Einpflanzung  von  seinen  Kotmassen,  so  dürfen  wir 
hoffen,  daß  die  aszendierende  Oolientzündung  ausbleibt.  Natürlich  ist 
durch  die  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  auch  kein  beneidens- 
werter Zustand  geschaffen,  aber  immerhin  ist  doch  auf  diese  Weise 
die  Möglicheit,  das  Leben  zu  erhalten,  gegeben.  Durch  geeignete 
Anlegung  des  Anus  sind  wir  außerdem  in  der  Lage,  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  eine  annehmbare  Kontinenz  zu  erzielen. 

In  dem  Falle,  in  welchem  ich  in  dieser  Weise  verfuhr,  handelte 
es  sich  imi  ein  Sarkom  des  Uterus  und  der  vorderen  Scheidenwand 
mit  Übergreifen  der  Neubildung  auf  das  Trigonimi  der  Blase  und  die 
Urethra.  Der  Fall  ist  noch  nicht  lange  genug  beobachtet,  um  eine 
dauernde  Funktion  zu  sichern,  doch  ermutigt  er  vielleicht,  auf  diesem 
Wege  gleiche  Erfahrungen  zu  sammeln. 

Der  Gang  der  Operation  war  kurz  folgender. 

Erste  Operation.  Schnitt  in  der  linken  Lumbaigegend;  bei  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  Eingehen  mit  der  Hand  und  Abtasten  des  kleinen  Beckens,  ob  die 
Drusen  nicht  event.  schon  so  stark  vergrößert  sind,  daß  an  eine  Radikaloperation 
nicht  mehr  zu  denken  ist.  Da  der  tastende  Finger  keine  Drüsen  erkennt,  wird  eine 
Flexurschlinge  vor  die  Wunde  gezogen,  durchschnitten,  das  distale  JSnde  mit  der 
ZweifeTschen  Eniehebelklemme  abgeklemmt,  eingestülpt  und  mit  einigen  Lam- 
bert^ sehen  Nähten  verschlossen.  Das  proximale  Ende  ^drd  auf  eine  kurze  Strecke 
weit  von  seinen  mesenterialen  Gefäßen  befreit,  zirkulär  an  das  Peritoneum  parie- 
tale angenäht  und  nun  eine  Strecke  weit  unter  einer  Hauttasche  dorsalwärts  fort- 
geführt, um  an  einer  zweiten  Hautwunde  herausgeleitet  zu  werden.  Es  wird 
hierdurch  erreicht,  daß  die  Darmschlinge  eine  Strecke  weit  zwischen  Muskelplatte 
und  Hautplatte  verläuft,  wodurch  einer  schließenden  Felotte  später  ein  besserer 
Angriffspunkt  gegeben  wird. 

Zweite  Operation  12  Tage  später.  Schnitt  in  der  Medianlinie.  Freilegung 
der  Ureteren,  Resektion  beider  Ureteren  an  dem  Eingang  in  das  Parametrium. 
Unterbindung  der  Art.  iliaca  interna  beiderseits.  Danach  ist  die  Exstirpation  der 
ganzen  hinteren  Blasenwand  mit  Harnröhre,  der  vorderen  Scheidenwand,  die  Ex- 
stirpation des  Uterus  mit  den  Adnexen  und  des  größten  Teiles  der  hinteren  Schei- 
denwaad  leicht  möglich.  Ghrößere  Teile  des  Parakolpion  werden  mit  entfernt.  Auch 
jetzt  erweisen  sich  die  iliakalen  Drüsen  nicht  vergrößert  Darauf  werden  kurz 
nebeneinander  die  beiden  Ureteren  ähnlich  wie  bei  der  Einpflanzung  in  die  Blase 
mit  je  einer  Gatgutknopfnaht  in   das  Rektum   kurz  nebeneinander  eingepflanzt» 
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Dauer  der  Operation  55  Minuten,  ausgeführt  in  der  mit  dem  Skopolamin-Morphi^m- 
d'ämmerschlaf  kombinierten  Bückenmarksanästhesie. 

Verlauf  der  Rekonvaleszenz  anfanglich  fieber&ei,  dann  einige  Tage  Tempe- 
ratnrsteigemng  bis  39  ^  dann  spontaner  Abfall.  Fat.  steht  am  16.  Tage  nach  dei* 
Operation  anf.  Auch  ohne  Pelotte  funktioniert  der  Anuji  praeternaturalis  unter 
Darreichung  von  Opium  in  der  Weise,  daß  alle  2  Tage  i(nter  Ausspülung  Fäcea 
abgehen.    Sonst  ist  fast  vollige  Kontinenz  vorhanden. 

Gleich  vom  ersten  Tage  ab  funktioniert  die  Ürinsekretion  gut.  Die  ersten 
8  Tage  war,  um  eine  Rückstauung  des  Urins  nach  der  Bauchhohle  auszuschließen, 
ein  Dauerkaiheter  in  das  Rektum  eingelegt,  danach  ward  er  entfernt.  Es  besteht 
völlige  Kontinenz.  In  Pausen  von  2 — 3  Stunden  muß  die  Fat.  Urin  lassen.  In 
der  Nacht  werden  diese  Pausen  dadurch  künstlich  etwas  verlängert,  daß  die  Fat. 
abends  ein  paar  Tropfen  Opium  per  os  nimmt.  Der  Urin  geht  fast  ganz  klar  ab, 
nur  mit  etwas  Schleim  vermischt.  Die  Albarran'sche  Probe,  Bestimmung  der 
Funktionstüchtigkeit  beider  Nieren,  ergab  als  Residtat,  daß  eine  gute  Akkomoda- 
tionsbreite vorhanden  ist.  Fat.  ist  bei  gutem  Allgemeinbefinden  und  verrichtet  ihre 
häusliche  Arbeit.  Ein  Danerresultat  ist  leider  noch  nicht  vorhandeui  da  erst  4  Mo- 
nate seit  der  Operation  verflossen  sind.  Inunerhin  läßt  sich  aus  dem  jetzigen  Zu- 
stande des  klaren  eiweißfreien  Urins  doch  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  erwarten, 
daß  auch  weiterhin  eine  gute  Funktion  der  Nieren  bestehen  bleiben  wird. 


in. 

(Aus  der  gynäkologischen  Abteilung  der  Budapester  Poliklinik. 
Primarius:  Privatdozent  Dr.  M.  Liebmann.) 

Beitrag  zur  Kasuistik  und  Prophylaxe  der  erworbenen 

Grynatresien. 

Von 
Dr.  H.  Y.  Derera^  Frauenarzt  in  Budapest. 

Nach  Veit,  Nagel  und  E.  Meyer  werden  sämtliche  Atresien 
bei  einfachen  und  bei  doppelten  Genitalien,  alle  mit  Hämatosalpinx 
komplizierten  Fälle,  durch  eine  frühere  Infektion  von  unten  her  ent- 
standen, erklärt.  C.  van  Tussenbroek  hat  wieder  durch  den  mikro- 
skopischen Befund,  welcher  eine  kontinuierliche,  nirgends  von  Narben- 
gewebe unterbrochene  Muskelschicht  in  der  Scheidenwand  ergab,  be- 
wiesen, daß  nicht  in  allen  Fällen  die  Atresie  durch  Infektion  entsteht, 
sondern,  daß  es  sich  oft  um  Bildungsanomalie  handelt. 

Das  Zustandekommen  einer  Hämatosalpinx  wird  verschiedenartig 
aufgefaßt.  Sänger  will  dieselbe  mit  dem  Beiz  des  austretenden 
Blutes  in  Zusammenhang  bringen,  das  Blut  soll  nämlich  einen  mecha- 
nischen Beiz  ausüben  und  auf  diese  Art  eine  Atresie  des  periampullären 
Teiles  der  Tube  resp.  Verwachsungen,  Verklebungen  verursachen.  — 
Schröder,  Hegar  nehmen  eine  vikariierende  Menstruation  im  Tuben- 
sack an,  Olshausen  hingegen  erklärt  die  Anwesenheit  des  Blutes  im 
Tubensack  mit  der  Refluxtheorie.  Stratz  meint,  daß  die  Verklebung 
des  abdominalen  Endes  der  Tube  durch  venöse  Stauung  zustande  kommt, 

20** 
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lind  zwar  dadurch,  daB  die  von  ihrem  Epithel  entblößten  Stellen  der 
Mueosa  die  Zusammenklebung  verursachen.  Den  Blutinhalt  der  Tube 
erklärt  er  teils  durch  Beüux,  teils  aber  durch  eine  Blutung,  welche 
aus  der  venös-hyperämischen,  ödematös  geschwellten  Tubenschleimhaut 
entsteht,  indem  sich  gleichzeitig  das  Epithel  von  ihr  abstößt. 

Da  ich  innerhalb  eines  halben  Jahres  Gelegenheit  hatte  an  der 
Budapester  Poliklinik  zwei  Fälle  von  Atresien  zu  beobachten,  und  da 
nach  meiner  Ansicht  beide  Fälle  auf  Infektion  beruhen,  so  hoffe'  ich 
durch  Veröffentlichung  derselben  vielleicht  doch  etwas  beizutragen,  um, 
wenn  auch  nicht  immer,  so  doch  öfter  das  Vorkommen  solcher  Atresien 
durch  prophylaktische  Maßnahmen  verhüten  zu  können.  — 

1)  J.  Seh.,  16  Jahre  alt,  wurde  am  23.  Juni  1906  mit  der  Diagnose  Appendidtu 
behufs  Operation  der  Poliklinik  überwiesen.  In  ihrer  Kindheit  litt  Pat  an  Typhus 
unä  liungenentzündung.  Bis  zum  heutigen  Tage  will  Pat.  nie  menstruiert  haben. 
Bezüglich 4  ihrer  jetzigen'^  Erkrankung  gibt  (Pat.  an,  daß  sie  vor  zirka  8  Wochen 
mit  krampfartigen^Unterleibsschmerzen  erkrankt  sei,  und  daß  sie  3  Wochen  später 
abermals  Schmerzen  hatte,  die  aber  bedeutend  intensiver  waren.  Die  zugezogenen 
Ärzte  (Internist  und  Chirurg]  behandelten  sie,  indem  sie  eine  Blinddarmentzündung 
annahmen,  mit  Bettruhe  und  Eisbeutel;  nachdem  der  Zustand  sich  nicht  besserte, 
wurde  Pat.  in  unser  Krankenhaus  überführt. 

Stat.  praes.:  Der  Unterleib  der  gut  genährten  Pat.  ist  etwas  aufgetrieben,  bei 
Berührung  etwas  schmerzhaft  Mons  veneris  und  große  Labien  normal  behaart. 
Die  Scheide  ist  durch  das  vollkommen  verwachsene,  sich  derb  anfühlende,  nicht 
vorgewölbte  Hymen  abgeschlossen.  B«cto-abdominal  untersucht  fühlt  man  einen 
das  ganze  kleine  Becken  ausfüllenden,  ungefähr  zwei  Querfinger  oberhalb  der 
Symphyse  reichenden  cystischen,  unbeweglichen,  unempfindlichen  Tumor,  der  den 
Mastdum  stark  gegen  das  Kreuzbein  verdrängt.  Zu  beiden  Seiten  des  Tumors 
fühlt  man  eine  etwas  härtere  Resistenz,  die  als  Tubentumoren  angesprochen  werden. 
Der  Uterus  selbt  ist  des  aufgetriebenen  und  empfindlichen  Leibes  wegen  nicht  zu 
differenzieren:  — 

Diagnose:  Atresia  hymenal.  cicatr.  Häjm-elytro-  metra.,  Hämato- 
s^alpinx  bilateralis.  — 

Am  26.  Juni  wird,  nachdem  Pat.  sich  einer  größeren  Operation  [Laparotomie) 
nicht  unterwerfen  will,  in  das  Hymen  ein  Kreuzschnitt  gemacht,  man  fühlt  dabei, 
daß  das  Messer  durch  narbiges  Gewebe  geführt  wird.  Die  Schnittfläche  ist  unge- 
fahr  5  Millimeter  dick.  Das  sich  nun  entfernende  Blut  ist  dunkelbraun  dünnflüssig, 
sieht  wie  Lack  aus  und  wird  vorsichtig  abgelassen.  — 

Die  bimanuelle  Untersuchung  ergibt  jetzt  einen  normalen  Uterus,  beiderseits 
sind  zwei  ungefähr  hühnereigroße  Geschwülste  zu  fühlen. 

In  die  Scheide  wird  nach  Ausspülung  mit  einer  1  Taigen  Lysoformlosnng 
Jodoformgaze  eingeführt.  — 

Fieberfreier  Verlauf. 

Am  Tage  der  Entlassung  (10.  Juli)  ist  die  Hymenalöffnung  für  einen  Finger 
durchgängig.  Die  Tubentümoren  sind  nur  noch  als  kleinfingerdicke  Stränge  zu 
fühlen.  — 

2)  J.  H.,  15  Jahre  alt,  von  blasser  Gesichtsfarbe ,  mäßig  genährt ,  wurde  am 
11.  Dezember  1906  der  Poliklinik  überwiesen.  Yater  starb  an  Herzfehler.  Mutter 
lebt  und  gibt  an  seit  ihrer  Verheiratung  an  Ausfluß  zu  leiden.  Als  zweijähriges 
Kind  hatte  Pat.  die  Blattern.  Vor  4  Wochen  bekam  Pat.  sukzessiv  immer  stärker 
werdende,  teils  krampfartige,  teils  spannende  Unterleibsschmerzen.  Eine  Woche 
später  bemerkte  Pat.  eine  bewegliche  Geschwulst  im  Leibe.  Hambeschwerden  und 
Krämpfe  waren  die  ganze  Zeit  hindurch  vorhanden.    Die  zugezogenen  Arzte  dia- 
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gnostizierten  einen  Nierentmnor  und  schickten  Fat.  zur  Vornahme  einer  Operation 
in  unser  Krankenhaus.  — 

Status  praes.:  Straffe  Bauchdeoken,  Unterbauchg^egend  etwas  vorgewölbt,  in 
der  Gegend  des  Nabels  etwas  rechts  verdrängt,  fühlt  man  einen  harten,  gut  beweg- 
lichen zirka  faustgroßen,  unempfindlichen  Tumor.  Mons  veneris  fettreich,  die  großen 
Schamlippen  sind  normal  behaart  und  gut  entwickelt.  Das  Hymen  ist  intakt,  ring- 
förmig, leicht  dehnbar,  laßt  einen  Finger  bequem  durch,  derselbe  stößt  in  einer 
Entfernung  von  zirka  3  cm  auf  einen  prall  elastischen,  sich  narbig  anfühlenden  Wider- 
stand. Bei  der  recto-abdominalen  Untersuchung  fühlt  man  eine  kindskopfgroße, 
teils  prall  elastische,  teils  cystische,  das  ganze  kleine  Becken  ausfüllende,  unbeweg- 
liche, unempfindliche,  den  Mastdarm  nach  hinten  drängende  G^chwulst.  Am  oberen 
TeUe  dieser  Geschwulst  sitzt  ein  zweiter  Tumor,  weldüier  der  Form  und  Ghröße  nach 
einem  zirka  im  3.  Schwangerschaftsmonat  befindlichen  Uterus  entspricht  und  nach 
allen  Seiten  frei  beweglich  ist. 

Diagnose:  Atresia  vaginal,  part.    H'äm-elytro-metra. 

Operation  am  19.  Dezember.  Nach  gründlicher  Desinfektion  der  äußeren 
(Genitalien  wird  in  der  Mitte  des  narbigen  Gewebes  die  Nadel  einer  Pravazspritze 
eingrestochen .  durch  Aspiration  erscheint  ziegelrotes,  dickflüssiges  Blut.  —  Nach 
Entfernung  der  Pravazspritze  wird  zuerst  ein  Trokart  eingeführt,  dann  wird,  da 
das  breiartige  Blut  das  Lumen  desselben  verstopft,  mit  Hega raschen  Dilatatoren 
die  Öffnung  vergrößert,  so  daß  das  zirka  IV2  Liter  ausmachende  Blut  leicht  aus 
dem  Uterus  und  der  Vagina  herausfiießt ;  der  in  der  Nabelgegend  vorhandene  Tumor 
verschwindet  langsam  und  ist  durch  äußere  Handgriffe  nicht  mehr  zu  fühlen.  Die 
Öffnung  wird  durch  zwei  seitliche  Lizisionen  mit  dem  Messer  vergrößert,  so  daß  nach 
Einführung  des  Sim  Büschen  Spiegels  das  noch  an  der  Vaginal  wand  klebende  Blut  mit 
Gazetupfer  entfernt  wird.  Der  über  der  1  cm  breiten  Atresie  gelegene  Scheidenteil 
ist  ballonartig  ausgedehnt  und  stark  injiziert.  Die  jetzt  vorgenommene  kombinierte 
Untersuchung  ergibt  einen  anteflektierten,  etwas  nach  rechts  gelagerten,  vergrößerten 
Uterus.  Der  äußere  Muttermund  ist  offen  und  nimmt  ein  Fingerglied  auf.  Adnexe 
und  Parametrien  sind  frei.  Jodoformgazedrainage  nach  gründlicher  Ausspülung 
mit  einer  1 9^  igen  LysoformlÖsung.    Fieberfreier  Verlauf. 

Pat.  wird  am  12.  Januar  1907  entlassen.  — 

Aus  den  Ejrankenjoumalen  ersehen  wir,  daß  beide  Fälle  mit  Fehl- 
diagnosen der  PoHklinik  überwiesen  wurden.  Die  Atresia  bymenaL 
wurde  als  Appendicitis  behandelt,  bei  der  Atresia  vaginal,  wurde,  da 
eine  Geschwulst  in  der  Nabelgegend  vorhanden  war,  ein  Nierentnmor 
angenommen. 

Diese  Fehldiagnosen  beweisen  von  welcher  V?'ichtigkeit  es  ist,  bei 
Mädchen  im  geschlechtsreifen  Alter  mit  Unterleibserscheinungen  sich 
über  die  Menstruation  zu  erkundigen;  dann  hätte  man  auch  die  Unter- 
suchung der  Genitalien  nicht  versäumt,  und  eine  Fehldiagnose  wäre 
ausgeschlossen  gewesen.  —  Die  oben  beschriebene  Häm-elytro-metra 
mit  doppelseitiger  Hämatasolpinx  ist  die  Folge  eines  länger  andauernden 
Prozesses.  Hier  kann  man  mit  Bestimmtheit  annehmen,  daß,  wenn 
man  sofort,  bei  Beginn  der  Erkrankung  gynäkologisch  untersucht  hätte, 
eine  Hämatosalpinx  nicht  entstanden  wäre.  Die  Anamnese,  das  zyklus- 
artige Auftreten  (der  Beschwerden,  die  Beschaffenheit  des  Blutes, 
welches  schon  ganz  dünnflüssig,  serös  war,  bestätigen  die  obige  An- 
nahme. Bei  dem  zweiten  Falle  (Häm-el}rtro-metra],  wo  der  Eingriff 
sofort  nach  dem  ersten  Auftreten  der  Beschwerden  stattfand,  entstand 
keine  Hämatosalpinx,  das  Blut  war  auch  noch  schmierig,  breiartig.  — 
Die  Therapie  bestand  in  beiden  Fallen  aus  der  Inzision  der  Atresie. 
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Die  Hämatosalpinx  pflegt  man  durch  Laparotomie  zu  entfernen,  doch 
in  unserem  FaÜe  wollte  sich  Fat.  diesem  Eingriff  nicht  unterwerfen, 
so  daß  ich  gezwungen  war  mit  Palliatiymitteln  die  Aesorption  des  in 
den  Tuben  befindlichen  Blutes  zu  veranlassen.  —  Was  die  Ätiologie 
bei  beiden  Atresien  betrifft,  so  kann  man  hier,  auch  ohne  mikrosko- 
pische Untersuchung,  annehmen,  daß  es  sich  um  erworbene  Atresie. 
im  Sinne  der  Veit,  Nagel,  K  Meyer^schen  Theorie,  handelte.  Die 
Anamnese,  d.  h.  die  in  der  Kindheit  mitgemachten  Infektionskrank- 
heiten, der  wahrscheinlich  gonorrhoische  Fluor  der  Mutter,  der  lokale 
Befund,  nämlich  die  einfachen,  gut  entwickelten,  keine  Anomalie 
zeigende  Genitalien,  der  durch  das  freie  Auge  wahrzunehmende  narbige 
Verschluß  der  unteren  Vaginalpartie  resp.  des  Hymens,  welches  dick, 
fleischig  und  von  derber  Konsistenz  war,  sprechen  für  Infektion. 
Atresien  können  durch  Greburt,  äußere  Gewalt,  operative  Eingriffe, 
chemische  Einwirkungen,  Verbrühungen,  Kauterisierungen,  Verbren- 
nungen, akute  Infektionskrankheiten,  Gonorrhöe,  Lues,  Lupus  und 
Tuberkulose  erzeugt  werden.  Neugebauer  stellte  1000  Fälle  von 
Atresie  und  Stenose  der  Scheide  zusammen,  von  welchen  479  als  er- 
worben bezeichnet  wurden,  Piering  weist  bei  32  nach,  daß  die  Atresie 
durch  Kolpitis  entstanden  ist.  Wir  ersehen  aus  der  Anamnese  unserer 
Fälle,  daß  die  Ursache  der  Atresie  akute  Infektionskrankheit,  eventuell 
Fluor  (Gonorrhöe)  der  Mutter,  während  der  Geburt  ihres  Bandes,  war. 
Bei  einer  Infektionskrankheit  kann  der  Verschluß  durch  einen  throm- 
botischen nekrotischen  resp.  embolischen,  eventuell  lokalen  ulzerösen 
Prozeß  entstehen,  bei  Fluor  (Gonorrhöe)  der  Mutter  hingegen  durch 
das  Erwerben  einer  akuten  Vulvovaginitis  während  der  Geburt  oder 
im  Kindesalter  auf  irgend  eine  andere  "Weise  (gemeinsames  Klosett, 
Nachtgeschirr,  Handtuch  usw.).  Pincus  hat  schon  auf  die  Prophylaxe 
der  Atresien  bei  akuten  Infektionskrankheiten  und  bei  durch  Gonorrhöe 
der  Mutter  entstandenem  Vaginalverschluß  der  Neugeborenen  die  Auf- 
merksamkeit der  Arzte  wachgerufen.  Man  könnte  viel  unangenehme 
Folgen  verhüten,  wenn  man  bei  Mädchen  mit  akuten  Infektions- 
krankheiten die  Inspektion  der  Genitalien  vornehmen  und  mit  ge- 
eigneten Instrumenten  den  Genitalschlauch  auf  eventuelle  lokale 
Infektion  untersuchen  würde,  selbstverständlich  ohne  artefiziell  eine 
Infektion  oder  eine  Läsion  zu  verursachen.  Allerdings  wird  der  Arzt 
manchmal  auf  Widerstand  von  Seiten  der  Eltern  stoßen,  doch  kann 
man  dieselben  über  die  bösen  Folgen  aufklären,  wodurch  dann  das 
falsche  Schamgefühl  abgeworfen  wird.  Bei  der  durch  Gt)norrhöe  ent- 
standenen Vulvovaginitis  ist  die  Prophylaxe  viel  leichter  auszuführen, 
indem  man  das  Leiden  rationell  behandelt.  Die  Atresien  stammen 
aber  hauptsächlich  von  Vulvovaginitis  der  Neugeborenen,  und  hier  ist  es 
eben,  wo  der  Arzt  prophylaktisch  vorgehen  muß.  Ich  will  jetzt  nicht 
auf  die  Folgen  der  Vulvovaginitis  (Adnexerkrankungen,  akute  Ge- 
lenksentzündungen usw.)  hinweisen,   sondern  allein   auf   die  dadurch 

^^4)hende  Atresie  und  deren  Komplikationen  unser  Augenmerk  xiditen. 

erade  so  wie  man  zur  Verhütung  der  Augengonorrhöe  den  Nea- 
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geborenen  eine  1 — 2%  ige  Argent.  nitr.-Lösung  in  das  Auge  träufelt, 
ebenso  sollte  man  den  neugeborenen  Mädchen  in  die  Vagina  dieselbe 
Lösung  instillieren.  Bei  (Frauen  mit  suspektem  Fluor  wäre  dieses 
Vorgehen  unbedingt  angezeigt,  da  man  dadurch  sicher  die  große  An- 
zahl der  erworbenen  Atresien  verringern  könnte. 

Die  beiden  Fälle  hatten  glücklicherweise  einen  guten  Verlauf,  oft 
aber  kommt  es  bei  der  Operation  zu  Nebenverletzungen,  oft  muB  man 
zur  Laparotomie  greifen,  die  doch  noch  immer  eine  lebensgefährliche 
Operation  ist.  Wie  leicht  kann  eine  Hämatosalpinx ,  infiziert  durch 
Darmbakterien,  platzen  und  den  Tod  verursachen.  Wie  oft  werden 
falsche  Diagnosen  gemacht,  und  wie  häufig  kommt  es  vor,  daß  durch 
Abwarten  oder  durch  falsche  chirurgische  Eingriffe  nachteilige  Folgen 
entstehen.  Wie  oft  wird  durch  Schamgefühl  eine  Inspektion  der  Q-e- 
nitalien  verweigert,  und  die  Folge  ist  ein  verspäteter  Eingriff,  oder  aber 
eine  kompliziertere  Therapie  mit  schlechterer  Prognose.  Die  Literatur 
der  Gynatresien  zeigt  uns  als  Memento-Fälle  in  genügender  Zahl,  die 
mit  dem  Tode  endeten,  weshalb  sollte  man  dann  nicht  alles  Mögliche 
daran  setzen,  junge  Geschöpfe  vor  solchen  Eventualitäten  zu  schützen.  — 

Herrn  Primarius  Privatdozent  Dr.  Liebmann  danke  ich  hiermit 
für  die  gütige  Überlassung  der  beiden  Fälle. 


IV. 

Eine  neue  Geburtszange. 

Von 

N.  J.  A.  F.  Boerma, 

Frauenarzt  in  Groningen. 

Nicht  zufrieden  mit  den  allgemein  gebräuchlichen  Zangen,  an 
welchen  meiner  Ansicht  nach  praktische  Fehler  haften,  so  groß,  daß 
es  sich  lohnt/  eine  Konstruktion  aufzufinden,  damit  diese  Fehler  in 
Wegfall  kommen,  habe  ich  Zeit  und  Mühe  angewendet  an  die  Zusam- 
menstellung des  unten  beschriebenen  Instrumentes.  Es  ist  eine  Zange 
für  den  tiefstehenden  Kopf,  deren  Bau  ganz  einfach  ist.  Ich  möchte 
glauben,  da  die  Zange  außerordentlich  leicht  appliziert  und  geschlos- 
sen wird,  da  die  geringe  Länge  und  Gewicht  mit  dem  für  dieselbe 
bestimmten  Sterilisator  nur  ein  kleines  Volum  beansprucht,  also  keine 
Beschwerden  beim  Transport  verursacht,  außerdem  die  Zange  alle 
Bedingungen  eines  guten  Forceps  erfüllt,  daß  sie  für  weitaus  den 
größten  Teil  der  Extraktionen  mit  Vorteil  angewandt  werden  kann. 

Da  in  der  täglichen  geburtshilflichen  Praxis  die  >  Ausgangszange  t 
die  gewöhnliche  ist  und  man  außer  in  konsultativen  Fallen,  die  »hohe 
Zange«  nicht  braucht,  so  dürfte  man  das  Armmentarium  für  die  letzte 
Operation  ruhig  zu  Hause  lassen.    Für  die  Ausgangszangen  haben  die 
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allgemein  gebräuchlichen  Instrumente  des  Guten  zuviel,  sie  könnten 
einfacher  sein.  Welche  Zange  man  auch  nimmt,  Naegele,  Simp- 
son, Busch,  y.  Siebold  oder  Varianten  dieser  Modelle,  alle  haben 
die  drei  Fehler:  Kreuzung,  groBe  Länge,  großes  Gewicht. 

Wenn  nicht  systematisch  zuerst  der  linke  Löffel  und  über  dem- 
selben der  rechte  eingeführt  wird,  macht  die  Kreuzung  oft  Schwierig- 
keiten. Besonders  werden  bei  Nichtnarkotisierten  und  weiter  bei  Erst- 
gebärenden durch  den  Schmerz  und  die  von  diesen  verursachten  Abwehr- 
bewegungen, durch  die  Kreuzung  der  Löffel  sowohl  der  Fat.  als  dem 
Geburtshelfer  Unannehmlichkeiten  bereitet  Während  der  Geburts- 
helfer seine  Aufmerksamkeit  auf  Schluß  und  Handhaben  gerichtet  hat, 
machen  die  Löffel  und  Apices  im  Genitale  Exkursionen,  welche  nicht 
kontrolliert  und  deren  Folgen  für  die  Mutter  (Vaginalwand  —  Ostinm 
Uteri)  und  für  das  Kind  (Läsionen  des  Kopfes,  Kompression  der  tief- 
gelagerten Nabelschnur]  nicht  immer  leicht  zu  sein  brauchen. 

Die  gewöhnlichen  Zangenmodelle  sind,  mit  vereinzelten  Aus- 
nahmen, 36 — 42  cm  lang.  Wenn  man  sich  gewöhnt  hat,  in  der  Praxis 
einen  Sterilisator  mitzuführen,  um  Zange  und  Nähmaterial  vor  An- 
fang der  Operation  zu  sterilisieren,  so  mißt  derselbe  wenigstens 
40  bis  42  cm.  Die  dazu  gehörige  Tasche  wird  meistens  50  bis 
55  cm  lang.  Müssen  längere  Wege  zurückgelegt  werden,  so  ist  die 
Tasche  als  Handbagage  zu  schwerfällig  und  für  das  Fahrrad  äußerst 
unbequem. 

Eine  andere  Schwierigkeit,  welche  durch  die  Länge  verursacht 
wird,  entsteht  während  die  Löffel  eingeführt  werden.  Wenn  der  linke 
Löffel  eingeführt  ist  und  man  die  Hände  von  Blut  und  Schleim  rei- 
nigen möchte,  oder  wenn  man  den  rechten  Löffel  fassen  wollte,  den- 
selben kühlen  oder  desinfizieren  möchte,  so  sinkt  der  aus  der  Vulva 
heraussehende  Teil  des  linken  nach  unten,  kann  selbst  ganz  heraus- 
fallen, wenn  man  nicht,  die  Asepsis  dabei  im  Stiche  lassend,  denselben 
vom  Ehemann  oder  Wärterin  halten  läßt.  Aber  dieselbe  Hand,  welche 
später  diesen  Griff  faßt,  wird  während  der  Extraktion  öfters  in  die 
Scheide  hineingeführt! 

Die  Beschwerden  des  Gewichtes  sollen  hier  nur  angedeutet 
werden,  da  dieselben  fast  identisch  sind  mit  der  der  Länge. 

Die  von  mir  konstruierte  Zange  besteht  aus  zwei  fast  ganz  sym- 
metrischen Löffeln,  welche  nur  am  Schluß  einen  kleinen  Unterschied 
zeigen.  Die  Löffel  sind  genau  dieselben  wie  die  einer  schön  modellierten 
Naegele'schen  Zange,  so  weit  es  Kopf-  und  Beckenkrümmung  betrifft, 
Breite  der  Bippen,  Größe  und  Form  der  Fenster  usw. 

Erst  vom  Punkt,  wo  bei  der  Naegele'schen  Zange  die  Stiele  3  cm 
voneinander  entfernt  sind,  fängt  der  Unterschied  an.  Statt  daß  die  Stiele 
weiter  konvergieren  bis  zum  Schluß,  laufen  dieselben  [bei  meiner  Zange) 
13  cm  parallel,  sind  ly^  cm  breit  und  2 — 3^2  nun  dick.  Diese  Un- 
gleichmäßigkeiten  dienen  zum  festen  und  leichten  Griff.  —  Unten  (am 
proximalen  Ende)  biegen  die  Stiele  rechtwinkelig  nach  innen  und  enden 
in  Teilen,  welche  massiver  gearbeitet  sind  und  welche  in  einfacher 
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Weise  zusammenfallen,   ungefähr  1  cm  vor  der  Umbiegung  nach  innen 
sind  zwei  Zughaben  von  2  cm  Länge  angefertigt. 
Nachstehende  Skizzen  deuten  das  Schloß  an. 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


L 


An  dem  rechten  Löffel  befindet  sich  ein  viereckig  abgearbeiteter, 
keilförmig  hervorstehender  Teil,  der,  von  oben  gesehen,  gabelförmig 
ist,  mit  abgerundeten  Ecken.  Diese  Gabel  fällt  in  ein  übereinstimmen- 
des erspartes  Loch  des  linken  Löffels,  worin  sich  ein  Stift  befindet, 
welcher  von  der  Gabel  umfaßt  wird.  Wenn  vollkommen  geschlossen, 
ist  jede  Bewegung  der  Löffel  gegenseitig  ausgeschlossen,  ausgenommen 
eine  drehende  um  die  Achse  des  Stiftes,  d.  h.  eine  Bewegung,  bei 
welcher  sich  die  Apices  entfernen  oder  sich  nähern. 

Wenn  die  Stiele  parallel  gestellt  sind,  ist  die  Entfernung  der 
Apices  IV2  cm.  Das  ganze  Instrument  ist  aus  nickelieitem  Stahl  an- 
gefertigt, ist  27  Vj  cm  lang  und  wiegt  noch  nicht  350  g  K  Beistehende 
Figuren  geben  ein  deutliches  Bild  von  oben  und  zur  Seite. 

Weder    für    die   Schließung 


Fig.  3. 


Fig.  4. 


noch  für  die  Extraktion  ist  es  ab- 
solut notwendig,  daß  man  sich 
gerade  vor  die  Genitalien  der  Fat. 
stellt,  es  ist  also  möglich,  mehr 
als  solches  beim  Gebrauch  an- 
derer Zangen  tunlich  ist,  die  Frau 
mehr  oder  weniger  im  Bett  zu 
lassen.  Li  Fällen,  wo  wenig  Assi- 
stenz zur  Hand  ist,  dürfte  auch 
das  ein  bedeutender  Vorteil  sein. 
Die  Linien  und  Maße  der 
Löffel  sind  ganz  genau  dieselben 
wie  die  einer  Naegele'schen  Zange, 
es  werden  demnach  die  Löffel  auf 
dieselbe  Weise  eingeführt,  nur  ist 
es  gleichgültig,  ob  zuerst  der  rechte  oder  der  linke  hineingebracht  wird. 


1  Die  Zange  wird  angefertigt  und  geliefert  von  der  Aktiengesellschaft  für 
Feinmechanik  (vormals  Jetter  &  Scheerer)  in  Tuttlingen.  Der  Preis  ist  sehr  billig 
gehalten. 
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Man  schHeBt,  nachdem  die  Löffel  gegen^inandtr  gestellt  sind;  oft  wird 
solcKes  erleichtert,  wenn  man  die  Stiele  etwas  senken  läßt.  Der  Griff 
wird  von  der  Hand  umfaßt,  in  der  Weise .  dati  die  Hand  oben,  der 
Daumen  unten  liegt:  die  Radialseite  «kr  Hiind  drückt  die  Zughaken 
und  übt  damit  die  ziehende  Kraft  aus.  L>io  andei  e  Hand  bleibt  wäh- 
rend der  Extraktion  ganz  frei,  sie  k-inirolliert  tiie  Bewegungen  de^ 
Kopfes  und  stützt  den  Damm  (Fig.  5 , 


Fig.  5. 


Fig.  ti. 


Ein  zweiter  Griff  wird  in  Fig.  6  \urL:- >ti  11t.  Xan  umgreifen  der 
2.  und  4.  Finger  die  Zughaken,  während  drr  ^litteltluger  zwischea 
den  Stielen  liegt.  Da  man  nicht  zu  fü]\liteii  braucht,  da[i  die  Zaüge 
abgleitet,  so  ist  dieser  Griff  außerortKntlich  bequem,  besonders  wo 
der  Rand  des  Bettes  niedrig  gestellt  i^t.  BA  schweren  Extraktionen^ 
wo  der  Beckenausgang  verengt,  oder  hui  tiltvn  Priniipareü^  wo  der 
Damm  wenig  dehnbar  ist,  werden  beid«.-  Grirle  koiuhiniert  venvendet 
Es  geben  beigehende  Reproduktionen  eine  ^'ö^stvlhmg,  wie  die  Zang^ 
am  Phantom  gebraucht  wird. 

In  der  Praxis  gefällt  die  Zange  hrvhv  ^nit,  und  auch  von  mehreren 
Kollegen  bekam  ich  sehr  günstige  und  i befriedigende  Nachrichten 
darüber.  Es  sind  jetzt  ungefähr  6C)  ^7Ü  Exemplare  im  Gebrauch 
in  den  Niederlanden,  Belgien,  Frankn  ic!i  und  in  außereuropäischen 
Ländern. 
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Ich  erlaube  mir,  keine  Erankengeschicliten  mitzuteilen;  dieselben 
würden  ja  nur  die  Geschichte  von  Fällen  melden,  in  welchen  meine 
Zange  appliziert  wurde;  der  Gebrauch  und  die  Wirkung  des  Instru- 
mentes werden  dadurch  nur  wenig  eludiert. 

Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1]  Münchener  gynäkologische  Gesellschaft. 

Bericht  von  Dr.  Sigm.  Mirabeau. 
Sitzung  vom  21.  Februar  1907. 

1)  Herr  Ludwig  Seitz:  Demonstrationen. 

a.  Gebirnzerstörung  duroh  Encephalitis  congenita  oder  intra- 
uterine Gehirnh'ämorrhagie? 

Eine  29jahrige  Ulpara  wird  spontan  und  leicht  von  einem  45  cm  langen  und 
2800  g  schweren  Kind  entbunden,  das,  ohne  ersichtlichen  Grund  asphyktisch,  nach 
5  Stunden  stirbt.    Weder  Krämpfe  noch  Lähmungen  beobachtet. 

Die  Autopsie  ergibt  eine  ausgedehnte  Zerstörung  des  Großhirns,  von  dem  nur 
die  hintersten  Abschnitte  der  Occipital-  und  Temporallappen  erhalten  sind.  Der 
übrige  Baum  ist  erfüllt  von  leichtgetrübter  Flüssigkeit  und  von  einigen  Spangen 
durchzogen.  Die  übrigen  Himteile  sind  regelmäßig  gebildet,  die  Pia  etwas  ver- 
dickt, die  Dura  ohne  Veränderung.  Zeichen  von  Entzündung  fehlen,  auch  besteht 
keinerlei  Thrombose.  Dagegen  spricht  der  Befund  für  eine  intra-uterine  Gehirn- 
blutung, die  wahrscheinlidi  auf  einen  schweren  Fall  der  Mutter  im  4.  Schwanger- 
schaftsmonat zurückzufuhren  ist.  Eine  analoge  Beobachtung  liegt  in  der  Literatur 
bisher  nicht  vor. 

b)  Zerebrale  Kinderlähmung  (spastische  Hemiplegie)  infolge 
eines  eigentümlichen  Geburtstraumas. 

Bei  einer  Erstgebärenden  mit  normalen  Becken  war  außerhalb  der  Klinik  ein 
vergeblicher  Zangenversuch  gemacht  worden.  Die  Untersuchung  ergibt  mäßigen 
Grad  von  Hydrocepfaalus,  der  punktiert  wird,  wobei  sich  nur  ein  Eßlöffel  voll 
gelblicher  Flüssigkeit  entleert  Der  nunmehr  wiederholte  Zangenversuch  gelingrt^ 
das  4000  g  schwere,  asphyktische  Kind  wird  rasch  wiederbelebt.  Aus  der  Punktions- 
öffnnng  an  der  hinteren  rechten  Seite  der  großen  Fontanelle  entleert  sich  während 
der  Extraktion  ein  etwa  bohnengroßes  Stück  Himsubstanz.  Das  Kind  entwickelte 
sich  zunächst  ohne  Störung.  Erst  mit  IVsJ^^hren,  bei  den  Gehversuchen,  fiel  die 
merkwürdig  steife  Haltung  des  linken  Beines  und  eine  Verkürzung  des  linken 
Armes  auf.  Zurzeit  (nach  3  Jahren]  erscheint  die  geistige  Entwicklung  des  Kindes 
regelmäßig;  keine  Krämpfe;  zeitweise  etwas  Strabismus.  Der  linke  Arm  kürzer 
und  dünner  als  der  rechte,  Kraft  geringer,  Bewegungen  ungeschickt.  Der  Daumen 
meist  eingeschlagen,  die  Hand  geballt.  Linkes  Bein  wenig  dünner  und  kürzer  als 
das  rechte,  Spitzfußstellung  mit  Fußspitze  nach  innen ;  keine  Sensibilitätsstörungen, 
keine  Entartungsreaktion,  Patellarrefiexe  links  gesteigert.  Es  handelt  sich  also 
zweifellos  um  eine  zerebrale  spastische  Hemiplegie  infolge  des  Verlustes  von  Him- 
substanz in  der  Gegend  der  motorischen  Rindenzentren  für  die  linken  Extremitäten 
mit  eventueller  sekundärer  Hämorrhagie  an  dieser  Stelle. 

2)  Herr  Pfaundler  (a.  G.):    Über  die  Pflege  frühgeborener  Kinder. 
Der  Vortr.  gibt  einleitend  eine  Definition  des  Begriffes  Lebensschwäche,  als 

reziproken  'Begriff  von  Lebenskraft  bzw.  Lebenspotential. 

An  zwei  speziellen  Fällen  zeigt  der  Vortr.,  daß  analog  dem  Wachstumsgesetze 
Escherich*s  ein  firühgeborenes  »lebensschwachesc  Kind  an  Lebenspotenfial  dem 
ausgetragenen  Kinde  überlegen  ist  und  nur  insofern  lebensschwach  erscheint,  als 
es  den  Anforderungen  des  extra-uterinen  Lebens  nicht  gewachsen  ist.  Von  der 
Ghruppe  der  gesunden  frühgeborenen  Kinder  (z.  B.  die  wegen  Beckenenge  künstlich 
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frühgeborenen)  völlig  zu  trennen  ist  die  Gmppe  der  kranken  oder  schwachen  von 
kranken  oder  schwachen  Mattem  Abstammenden. 

Den  Geburtshelfer  interessiert  speziell  die  Prognose  der  ersteren  Kategorie 
(gesunde  Frühgeborene)  wegen  des  Erfolges  der  künstlichen  Frühgeburt.  Diesbe- 
züglich stehen  sich  extrem  widersprechende  Angaben,  z.  B.  ZweifeTs  einerseits 
und  Lorey^s  andererseits  gegenüber.  Die  äußerst  günstige  Statistik  Lorey's  ist 
deshalb  nicht  ganz  einwandfrei,  weil  in  ihr  die  Mortalität  legitimer  Frühgeburten 
jenseits  der  1.  Lebens woche  (worunter  70^  Brustkinder)  der  Mortalität  anderer 
Säuglinge  überhaupt  gegenüberstehen. 

Vortr.  bespricht  die  Morbiditätsverhältnisse  frühgeborener  Kinder  und  nament- 
lich auch  deren  Weiterentwicklung  im  späteren  Lebensalter  und  erwähnt  dabei 
die  Ergebnisse  einer  auf  seine  Anregung  angestellten  amtlichen  Erhebung  über 
das  Schicksal  lebensschwacher  Kinder  aus  der  steiermärkischen  Landesfindelanstalt, 
die  äußerst  günstig  lauten,  sowohl  bezüglich  körperlicher  als  geistiger  Entwicklung. 

Seinen  Darlegungen  über  die  Behandlung  lebensschwacher  Kinder  leg^  Yortr. 
die  energetische  Betrachtungsweise  zugrunde.  Da,  wie  diesHeubner  zuerst  nach- 
gewiesen, beim  frühgeborenen  Kind  entsprechend  seiner  größeren  Körperoberfläohe 
die  Energieabgabe  eine  relativ  zu  große  ist,  so  hat  der  Arzt  die  Aufgabe,  dieses 
Mißverhältnis  auszugleichen;  er  kann  dies  auf  zweierlei  Weise  erreichen:  erstens 
durch  Minderung  der  Ausgaben  (physikalische  Therapie)  und  zweitens  durch  Meh- 
rung der  Einnahmen  (diätetische  Therapie).  Die  Verminderung  der  Ausgaben 
wird  erreicht  durch  Verhütung  von  Wärmeverlusten,  vermittels  zweckmäßiger 
Kleidung  und  künstlicher  Erhöhung  der  umgebenden  Lufttemperatur.  Die  Tech- 
nik dieses  letzteren  Verfahrens  (Wärmewannen,  Wärmekissen,  Wärmeflaschen,  kon- 
stantes Bad,  Couveuse,  Wärmekammer)  wird  ausführlich  an  der  Hand  zahlreicher 
Modelle  erörtert,  und  namentlich  die  Anforderungen,  die  man  an  eine  zweckent- 
sprechende Couveuse  stellen  muß,  werden  im  einzelnen  besprochen. 

Vortr.  weist  darauf  hin,  daß  es  auf  theoretischem  Wege  bis  jetzt  noch  nicht 
gelungen  ist,  ein  Optimum  der  Oouveusentemperatur  zahlenmäßig  zu  ermitteln,  man 
vielmehr  bierin  rein  empirisch  verfahren  muß.  Feststellen  läßt  sich  aber,  daß  tat- 
sächlich eine  Energieersparung  in  der  Couveuse  erreicht  und  auch  der  initiale 
Körpergewichtsverlust  in  der  Couveuse  vermindert  werden  kann. 

Stichhaltige  Einwendungen  gegen  die  Couveusenbehandlung  kann  Vortr.  nicht 
anerkennen.  Die  häufigere  Anämie  und  Rachitis  der  Couveusenkinder  ist  durch 
deren  Lebensschwäche,  nicht  durch  die  Couveuse  bedingt,  und  eine  erhöhte  Disposi- 
tion zu  Infekten  konnte  nicht  festgestellt  werden. 

Die  Couveusenbehandlung  ist  aber  weiterhin  noch  von  großer  Bedeutung  zur 
Verhütung  der  initialen  Abkühlung,  die  bei  lebensschwachen  Kindern  eine  vermehrte 
und  verlängerte  ist.  An  der  Hand  von  Statistiken,  namentlich  französischer  Ante, 
läßt  sich  nachweisen,  daß  die  Mortalität  Frühgeborener  unter  sonst  gleichen  Um- 
ständen von  der  Außentemperatur  abhängig  ist,  wenn  die  Neugeborenen  bald  nach 
der  Gheburt,  z.  B.  zu  Taufzwecken,  ins  Freie  gebracht  werden. 

Die  theoretischen  Bedenken  gegen  die  Verhütung  jeglicher  initialer  Abkühlung 
bezüglich  des  Einsetzens  der  Atmung  und  des  Verschwindens  des  Nabelschnur- 
pulses haben  sich  als  nicht  stichhaltig  erwiesen. 

Die  zweite  Aufgabe,  die  Vermehrung  der  Einnahmen,  wird  erreicht  durch 
reichliche  Zufuhr  einer  Nahrung,  deren  Verwertung  möglichst  geringe  Energie- 
ausgaben verursacht.  Diese  Nahrung  ist  die  Frauenmilch;  und  das  frühgeborene 
Kind  ist  entsprechend  seiner  relativ  größeren  Körperobei^läche  imstande,  relativ 
größere  Nahrungsmengen  aufzunehmen. 

Die  technischen  Schwierigkeiten  bei  der  Ernährung  debiler  Kinder  werden  am 
besten  überwimden  durch  den  sog.  »Kindertausch«,  während  die  MUchpumpen 
deren  verschiedene  Modelle  besprochen  werden,  mit  prinzipiellen  Fehlern  behaftet 
und  deshalb  mehr  oder  weniger  unbrauchbar  sind. 

Der  tägliche  Nahrungsbedarf  des  frühgeborenen  Brustkindes  jenseits  dea 
10.  Lebenstages  beträgt  nach  Budin  Vs  des  Körpergewichtes  oder,  was  zahlenmäßig' 
genau  dasselbe  bedeutet,  nach  Heubner  130  Kalorien  pro  Kilo  Körpei^wicht. 
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Diese  Menge  muß  in  häufigen  kleinen  Mahlzeiten  gegeben  werden,  was  allgemein:, 
anerkannt  wird,  ausgenommen  die  fireslauer  Schule. 

"Rin  Verfahren,  frühgeborene  Kinder  mit  einigermaßen  sicherem  Erfolg  künstlich 
zu  ernähren,  ist  nicht  bekannt. 

Werden  alle  diese  Maßnahmen  überdies  durch  eine  besonders  sorgfaltige  Pflege 
unterstützt,  so  kann  nach  dem  übereinstimmenden  Urteil  der  erfahrensten  Autoren 
die  Debilensterblichkeit,  die  in  München  zurzeit  8,2^  beträgt,  ganz  enorm  ein- 
geschränkt werden. 

Insbesondere  in  Gebäranstalten  kann  auf  diesem  Gebiet  viel  Gutes  geleistet 
werden,  wenn  dieselben  entsprechend  ausgestattet,  bzW.  mit  Säuglingskliniken,  die 
Couveusen-  und  Ammenbetrieb  haben,  in  Verbindung  gebracht  werden,  was  leider 
in  Deutschland  bis  jetzt  noch  nicht  in  demselben  Maße  erreicht  ist  als  in  unserem 
westlichen  Nachbarstaate. 

Diskussion:  Herr  H  ö  r  m  an  n  demonstriert  im  Anschluß  daran  zwei  Gouveusen 
nach  Bonnaire,  wie  er  sie  in  der  Bud  in 'sehen  Klinik  in  Verwendung  gesehen 
und  seit  ca.  5  Jahren  in  der  Münchener  Frauenklinik  eingeführt  hat. 

Herr  Oppenheimer  bemerkt,  daß  die  Forderung,  einem  debilen  Eande  V5 
seines  Körpergewichtes  als  tägliche  Nahrung  zu  geben,  nur  für  die  ersten  zwei 
Lebensmonate  Gültigkeit  habe  und  das  Maximum  dessen  darstelle,  was  überhaupt 
gereicht  werden  dürfe.  Im  Anschluß  daran  demonstriert  er  an  Gewichtskurven 
das  Gedeihen  dreier  debiler  Kinder,  die  von  der  Geburt  an  künstlich  mit  konzen- 
trierter, von  der  8.  Woche  an  mit  unverdünnter  Milch  ernährt  wurden.  Alle  drei 
Kinder  gediehen  sehr  gut,  eines  (Zwilling)  starb  im  7.  Lebensmonat  an  einem  ange- 
borenen Herzfehler. 

Herrn  Bommel  interessieren  besonders  die  Ausführungen  des  Vortr.  über 
die  Verwendung  der  Couveuse,  auf  welchem  Gebiet  er  sich  selbst  eingehend  be- 
tätigt hat.  Er  demonstriert  das  von  ihm  neuerdings  angegebene  Modell,  das  allen 
Anforderungen  bezüglich  Asepsis,  Ventilation  und  Feuchtigkeitsregulierung  G^enüge 
leistet.  Namentlich  läßt  sich  damit  auch  eine  Couveuse  humide  durchführen,  die 
er  besonders  bei  Frühgeburten  mit  subnormaler  Temperatur  für  wichtig  hält.  Die 
Heizung  ist  eine  elektrische  und  beträgt  nach  Münchener  Tarif  für  Kraftstrom 
ca.  50  Pf.  pro  Tag.  Daneben  läßt  sich  auch  ein  Spiritus-Bunsenbrenner  verwen- 
den.   Eine  absolute  Konstanz  der  Temperatur  erscheint  überflüssig  bzw.  verfehlt. 

Für  die  Nahrungsmenge  der  ersten  zehn  Lebenstage  hat  er  die  Gleichung 
N  =  (a  +  10)  %  angegeben,  wobei  a  die  Anzahl  der  Lebenstage  bedeutet.  Die 
Vermeidung  des  initialen  Temperaturabfalles  erscheint  wichtig,  später  jedoch  ist 
der  Freilufteinfluß  als  natürlicher  vitaler  Reiz  von  Bedeutung. 

Herr  Moro  bemerkt,  daß  der  Betrieb  einer  großen  Brutkammer  nach  Esche- 
rich-Pfaundler  sen.  in  einer  mit  Warmwasserleitung  versehenen  Anstalt  so  gut 
wie  nichts  kostet.  Der  elektrische  Strom  als  Wärmequelle  ist  zu  teuer.  Am 
billigsten  und  sichersten  arbeitet  ein  selbständig  funktionierender  Thermoregu- 
lator  nach  dem  Prinzip  der  bakteriologischen  Thermostaten.  Als  Provisorium  im 
Privathause  eignet  sich  auch  das  auf  28^0  gehaltene  Badezimmer,  in  dem  auch 
leicht  der  erwünschte  Feuchtegrad  erzielt  werden  kann.  Die  Milchpumpen  hält 
auch  er  zur  Gewinnung  von  Frauenmilch  für  ungeeignet. 

Herr  Mirabeau:  Vom  Standpunkt  des  Geburtshelfers  sind  die  Ausführungen 
des  Vortr.  vor  allem  deshalb  von  größtem  Interesse,  weil  sie  bezüglich  der  künst- 
lichen Frühgeburten  den  Pessimismus,  der  namentlich  durch  Zweifel  und  seine 
Schüler  vertreten  wurde,  als  unbegründet  dartun.  Zweifel  hatte  bekanntlich 
geäußert,  daß  von  100  durch  künstliche  Frühgeburt  lebend  geborenen  Kindern  am 
Ende  des  ersten  Lebensjahres  kaum  eines  mehr  vorhanden  sei,  und  er  wollte  deshalb 
diesen  Eingriff  bei  Beckenenge  überhaupt  kaum  mehr  gelten  lassen,  sondern  an 
seine  Stelle  die  beckenerweitemden  Operationen  (Symphysiotomie,  Pubotomie)  am 
normalen  Ende  der  Schwangerschaft  setzen. 

Nun  hat  aber  der  Vortr.  gezeigt,  daß  bei  der  Gruppe  von  frühgeborenen 
Kindern,  die  ihrer  Zeit  entsprechend  entwickelt  sind,  von  Lebensschwäche  eigent- 
lich überhaupt  nicht  gesprochen  werden  kann,  daß   diese  Kinder  vielmehr  bei 
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geeigneter  Pflege  kaum  weniger  gut  gedeihen,  als  aüsgetragene  Kinder,  und  daß 
sie  nach  einwandfreien  Erhebungen  auch  in  ihrer  spateren  Entwicklung  weder  hu 
geistiger  noch  körperlicher  Beziehung  hinter  den  ausgetragenen  Kindern  zurück- 
bleiben. Wenn  man  als  untere  Grenze  für  die  Einleitung  der  künstlichen  Frühge- 
burt, wie  dies  von  den  meisten  Geburtshelfern  geschieht,  Becken  mit  einer  Conj. 
Vera  Von  71/2  bis  8  cm  ansetzt,  so  braucht  man  als  Termin  für  die  Einleitung 
der  künstlichen  Frühgeburt  kaum  hinter  die  34.  Woche  zurückzugehen,  darf  also  mit 
einem  Durchschnittsgewicht  der  Kinder  von  2000  bis  2200  g  rechnen,  und  diese 
Kinder  bieten,  sonstige  Gesundheit  vorausgesetzt,  der  modernen  Sauglingsauf- 
ziehung  bei  entsprechendem  Apparat  anscheinend  keine  Schwierigkeiten.  Da  nun 
einerseits  die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  bei  strenger  Asepsis  einen 
für  die  Mutter  fast  gefahrlosen  Eingriff  darstellt,  während  die  beckenerweitemden 
Operationen  immer  noch  eine  recht  erhebliche  Mortalität  und  Morbidität  aufweisen, 
so  glaube  ich,  daß  man  allen  Grund  hat,  der  künstlichen  Frühgeburt  als  einer 
für  Mutter  und  ELind  segensreichen  Operation  den  ihr  gebührenden  Platz  in  der 
Geburtshilfe  wieder  einzuräumen. 

Herr  L.  Seitz  bespricht  zunächst  die  Besultate  von  45  während  der  letzten 
6  Jahre  wegen  Beckenenge  in  der  Universitäts-Fraueuklinik  eisgeleiteten  Früh- 
geburten: 8  Kinder  gingen  während  oder  unmittelbar  nach  der  Geburt  zugrunde, 
weitere  8  innerhalb  der  nächsten  7  Tage;  29  Kinder  [Gbfi]  verließen  lebend  die 
Anstalt.  Unter  der  36.  Woche  waren  die  Resultate  sehr  ungfünstig  (3  Fälle  von 
4  erlagen).  Bei  Einleitung  der  Frühgeburt  wegen  Erkrankung  der  Mutter  erlagen 
alle  (6  Kinder).  Ahnliche  Erfahrungen  wurden  in  anderen  Kliniken  gemacht.  Die 
auffallende  Differenz  zwischen  diesen  Erfahrungen  und  denen  der  EÜnderärzte 
erklärt  sich  wohl  zum  Teil  daraus,  daß  in  den  Frauenkliniken  vielfach  sowohl 
genügende  Einrichtungen  als  Wärterinnen  zur  Pflege  der  Frühgeborenen  fehlen. 

Das  WinckeT sehe  Dauerbad  wird  in  der  Klinik  nicht  mehr  zur  Behandlung 
Frühgeborener,  wohl  aber  mit  bestem  Erfolg  zur  Behandlung  schwer  asphyktischer 
Kinder  verwendet. 

Herr  Pfaundler  (Schlußwort).  Die  von  Herrn  Hör  mann  demonstrierten 
Bonnaire' sehen  Couveusen  dürften  billigen  Anforderungen  bis  auf  die  etwas 
mangelhafte  Ventilationsanlage  genügen.  Die  Lüftimg  wird  wesentlich  gefordert 
durch  den  Luftschacht  der  L ionischen  und  Rom  morschen  Couveuse,  doch  ist 
zu  erwägen,  daß  bei  starker  Saugwirkung  die  Luft  vielfach  durch  die  Türfugen 
eintritt,  wodurch  der  Effekt  der  Befeuchtungsanlagen  in  der  Romme  T  sehen  Cou- 
veuse etwas  in  Frage  gestellt  wird.  Ob  man  die  relative  Feuchtigkeit  oder  das 
Sättigungsdefizit  im  Einzelfalle  mißt,  ist  gleichgültig,  aber  eine  konstante  For- 
derung betreffend  wechselnder  Temperaturen  läßt  sich  besser  nach  dem  Sättigungs- 
defizit erheben.  Der  Betrieb  der  Couveusenzimmer  gestaltet  sich  sehr  ökonomisch, 
wogegen  der  elektrische  Strom  als  Wärmequelle,  zumal  bei  Benutzung  von  Glüh- 
birnen im  allgemeinen  kostspielig  ist.  Ln  übrigen  werden  die  Vorzüge  des  Rom- 
me T  sehen  Modells  durchaus  anerkannt. 


2)  Verhandlungen  der  Edinburgh  obstetrical  society. 

(Lancet,  Jan.  20,  März  3,  Mai  19,  Juni  30,  Juü  28  und  Nov.  24.) 

Sitzung  am  10.  Januar. 

Fothergill  berichtet  über  einen  Fall  von  Melancholie  nach  Eklampsie,  welche 
mit  Schilddrüsensubstanz  behandelt  wurde.  Die  Konvulsionen  wurden  mit  Vena- 
Sektion  und  heißen  Packungen  behandelt.  Die  Melancholie  trat  10  Tage  nach  der 
Entbindung  auf.    Glatte  Heilung. 

Barbour  Simpson  spricht  über  den  Nutzen  des  Stereoskopes  bei  dem  ge- 
burtshilflichen Unterricht. 

Pör'ter.  Über  Pyurie  bei  Frauen.  P.  untersuchte  über  300  Urinproben,  In 
einem  Viertel  der  Fälle  fand  er  Eiter,  der  durch  das  Mikroskop  nachgewiesen  wurde. 
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Sitzung  am  14.  Februar. 

Garmichael.  Operative  Behandlung  der  Gehirnblutungen  bei  Neugeborenen 
infolge  von  Dystokien. 

0.  empfiehlt  sehr  warm  die  osteoplastische  Besektion  eines  großen  Stückes  des 
Schädeldaches,  Auswaschen  der  extravasierten  Blutes  imd  WiedereinfUgen  des 
ersteren.    Kinder  vertrügen  diese  Operation  auffallend  gut. 

Eordyce.  Fall  von  Schwangerschaft  in  einem  Uterus  bicomis.  Dieselbeendete 
im  3.  Monate  durch  Abort,  zugleidb  fand  sich  im  anderen  ütemshom  ein  stark 
blutender  Polyp.  Die  Bifurkation  erstreckte  sich  bis  in  die  Nähe  des  inneren 
Muttermundes. 

Sitzung  am  9.  Mai. 

Jardine  (Glasgow)  teilt  zwei  Falle  von  Eklampsie  mit.  Indem  einen  bestand 
vollständige  Anurie.  Da  jede  Behandlung  fruchtlos  war,  wurde  zur  Entkapselung 
der  rechten  Niere  geechritten.  Die  Kapsel  wurde  an  der  einen  Seite  ganz  und  an 
der  andern  teilweise  abgezogen  und  ein  zirka  1  cm  tiefer  Einschnitt  in  die  Nieren- 
Bubstanz  gemacht.  Der  Eingriff  wurde  sehr  g^^t  vertragend  Zwischen  Kapsel  und 
Substanz  fand  sich  eine  dicke  Lage  geronnenen  Blutes. 

Barbour.  Fall  von  Cyste  des  breiten  Mutterbandes  mit  Stieldrehung  und 
Austritt  von  Blut  in^^diw  Zellgewebe  längs  den  linken  Eierstockvenen. 

Garmichael,    über  Hernien  der  Adnexe. 

Sitzung  am  13.  Mai 

Kynoch  (Dundee)  spricht  über  Post-partum  Ovariotomie.  Halliday  Croom 
berichtet  über  eine  interessante  Frage,  welche  ihm  zur  Beantwortung  vorgelegt  wurde. 
Bei  einer  Frau,  welcher  beide  Eierstöcke  entfernt  worden  waren,  wurde  das  Stück 
des  Eierstockes  einer  anderen  Frau  zur  Einheüung  in  das  breite  Mutterbamd  gebracht. 
Erstere  menstruierte  regelmäßig,  wurde  schwanger  und  gebar  ein  gesundes,  lebendes 
Kind.  Das  Problem  ist  nun,  welche  Frau  ist  die  wirkliche  Mutter  des  Kindes? 
Die  allgemeine  Ansicht  der  Gissellschaft  geht  dahin,  daß,  vorausgesetzt  daß  bei  der 
ersten  Frau  sämtliches  Eierstocksgewebe  entfernt  war,  die  zweite  als  wirkliche 
Mutter  zu  betrachten,  ist. 

Derselbe  spricht  über  infektiöse  Endokarditis  während  der  Schwangerschaft. 
Er  betont  die  große  Seltenheit  der  Erkrankung  gegenüber  der  Häufigkeit  bei 
Wochenbettfieber  und  gibt  Einzelheiten  über  einen  von  ihm  beobachteten  Fall, 
bei  welchem  sich  die  Quelle  der  Staphylokokkeninfektin  nicht  nachweisen  ließ. 

Sitzung  am  11.  Juli. 

Stephens on  (Aberdeen)  spricht  über  unregelmäßiges  Auftreten  der  Wochen- 
bettsepsis:  Ganz  bestimmte  für  alle  Fälle  geltende  Zeichen  gebe  es  nicht.  Die 
Höhe  des  Fiebers  allein  sei  nicht  maßgebend,  mehr  noch  der  ^Gharakter  desselben 
im  Verhältnis  mit  dem  Puls. 

Murdoch  Cameron  (Glasgow)  unterscheidet  drei  Formen  von  Wochenbett- 
fieber r  1)  Saprämie  mit  fauligen  Lochien,  nach  Entfernung  der  Placentareste  tritt 
rasch  Heilung  ein.  2)  Sepsis  von  dem  Damm  ausgehend,  Heilung  meist  innerhalb 
3  Wochen.  3)  Es  läßt  sich  nichts  bei  der  Untersuchung  finden,  die  Kranke  hat 
Erdfarbe,  zitternde  Stimme,  und  belegt  Zunge  mit  Beizung  zu  Erbrechen  und 
Diarrhöe. 

Barbour  (Edinburg)  häufig  wird  Septikämie  mit  Toxämie  zusammengeworfen. 
Oft  sei  die  Temperatursteigerung  durch  letztere  bedingt.  Hautausschläge  seien 
Malae  ominis.  Sloan  (Glasgow)  hält  die  horizontale  Fieberkurve,  selbst  bei  ge- 
ringer Höhe  für  verdächtig.  Der  Zustand  der  Brustdrüse  sei  von  Wichtigkeit,  so 
lange  dieselbe  gut  funktioniere  sei  keine  Gefahr,  auch  bei  hoher  Temperatur  und 
raschem  Puls.  Noch  zahlreiche  andere  Mitglieder  der  Versammlung  beteiligen  sich 
an  der  Diskussion,  ohne  Neues  beizubringen. 

Sitzung  am  14.  November 
Der  Vorsitzende  der  Gesellschaft  J.  W.  Ballantyne  spricht  über  die  Zukunft 
der  Geburtshilfe.    Gibt  zahlreiche  interessante  Einzelheiten  über  Mortalität  und 
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Morbidität  in  Schottland  und  'ahnliches  und  betont  besonders  die  stark  fallende  Gre- 
burtsziffer  und  bespricht  die  Gegenmittel. 

Lamond  Lachie.  Über  Behandlung  der  Occipito-posterior-FäUe.  Bespricht 
zwei  Falle  und  empfiehlt  künstliche  Drehung  solange  der  Kopf  noch  über  dem 
Beckeneingange  steht.  Engelntami  (Kreuznach). 


3)  Verhandlungen  der  British  medical  association  in  Toronto  (Canada). 

[Lancet,  September  15  u.  22.) 

Sitzung  am  22.  August. 

Den  einleitenden  Vortrag  in  der  Sektion  für  Geburtshilfe  halt  W.  S.  A. 
Griffith  (London)  über:  den  Unterricht  in  der  Gheburtshilfe.  Aus  demselben  geht 
hervor,  daß  derselbe  in  England  sehr  mangelhaft  ist,  was  allgemein  anerkannt 
wird,  während  in  betreff  der  Wege  zu  einer  Besserung  zu  gelangen  die  Meinungen 
weit  auseinander  gehen. 

A.  H.  Wright  (Toronto)  spricht  über  Tumorblutung  während  der  Schwanger- 
schaft, die  viel  häufiger  auftritt  als  bisher  angenommen  wird.  Ein  wesentliohes 
Symptom  sind  plötzlich  auftretende  Schmerzeh.  Der  Uterus  ist  möglichst  rasch 
zu  entleeren,  doch  liegt  die  Hauptgefahr  nicht  so  sehr  in  dem  Blutverlust  als  in 
dem  Chok,  gegen  welchen  W.  starke  Dosen  Morphium,  bis  zu  5  Zentigramm  in 
einer  Stunde,  mit  etwas  Atropin,  dazu  Salzlösungen  perkutan  oder  subkutan  emp- 
fiehlt, bis  sich  der  Krisezustand  gehoben,  dann  vaginaler  oder  abdomineller 
Kaiserschnitt. 

W.  S.  A.  Griffith  ist  der  Ansicht,  daß  leichte  Formen  von  innerer  Blutuni^r 
häufig  und  leicht,  schwere  Formen  dagegen  äußerst  selten  und  schwer  seien.  Wenn 
möglich  sei  der  Muttermund  rasch  zu  erweitem  und  die  Wendung  naohBraxton- 
Hicks  zu  machen,  was  bei  Multiparae  und  weicher  Portio  wohl  möglieh,  sonst 
aber  Kaiserschnitt. 

Temple  (Toronto)  glaubt,  daß  man  meistens  extreme  Maßregeln  vermeiden 
könne.  Sprengen  der  Membranen  und  festes  Tamponieren  der  Gebärmutter  von 
innen  und  außen  führen  meistens  zum  Ziele.  In  gleicher  Weise  spricht  sich 
Cämeron  (Glasgow)  aus. 

W.  Gardner  und  J.  R.  Goodall  (Montreal).  Über  Metritis  und  Arterio- 
sklerose der  üteringefäße.  Auf  Grund  eingehender  Untersuchung  von  neun  Fallen 
unterscheiden  sie  zwei  Formen  von  Metritis.  Zunächst  einfache  Metritis  mit  starken 
Blutungen  und  gleichmäßiger  Vergrößerung  des  Uterus,  und  weiter  komplizierte 
Fälle  in  welchen  die  Anhänge  mit  erkrankt  sind.  Hier  sprechen  sie  nur  von  der 
ersteren  Form.  Sie  unterscheiden  hier  wiederum  zwei  Formen,  die  entzündliche 
und  die  arteriosklerotische,  von  welcher  letzteren  sie  zwei  Fälle  eingehend  studierten. 

A.  E.  Giles  (London).  Über  146  Falle  von  Ventrofixation.  Unter  anderem 
bemerkt  G.  über  die  Dauerresultate,  daß  er  73  seiner  Fat.  später  zwischen  6  Monaten 
bis  zu  8  Jahren  nach  der  Operation  wieder  untersucht  habe.  Zwölf  Fat.  wurden 
15  mal  schwanger,  neun  Frauen  kamen  zur  richtigen  Zeit  nieder,  fünf  hatten  Aborte. 
In  keinem  Falle  traten  bei  der  Entbindung  irgendwelche  Komplikationen  ein. 
Zehnmal  blieb  die  Gebärmutter  nach  der  Geburt  in  richtiger  Lage,  zweimal  trat 
wieder  Retroflexion  ein.  In  den  61  Fällen,  in  welchen  keine  Schwangerschaft  er- 
folgte, blieb  die  Gebärmutter  58 mal  in  guter  Lage,  dreimal  trat  die  Lagever- 
änderung wieder  ein. 

Todd  Gilliam  (Columbns)  tritt  für  Verkürzung  der  runden  Mütterbänder  sehr 
warm  ein,  die  er  in  vielen  hundert  Fällen  mit  stets  gleich  gutem  Erfolg  gemacht 
hat.    Ahnlich  spricht  sich  Borel  (Washington)  aus. 

E.  0.  Dudley  (Chicago)  hat  die  Suspensio  uteri,  nicht  Fixatio,  in  mehreren 
hundert  Fällen  mit  gutem  Erfolg  gemacht.  Li  gleicher  Weise  sprechen  sich  Temple 
und  Gardner  aus. 

Charles  Reed  (Cincinnati).  Die  Veränderungen  der  Uterusfibrome  nach 
der  Menopause  in  bezng  auf  Operation.  Tritt  für  möglichst  frühzeitige  Operation 
ein,  wegen  der  Gefahr,  die  auch  nach  der  Menopause  nicht  selten  eintrete. 
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Eos 8  (Toronto),  Byford  (Chicago],  Reid  (Glasgow)  treten  dieser  Ansicht  leb-* 
haft  entgegen.  Operation  sei  nur  in  bestimmten  Fallen  auf  strenge  Indikation  hin 
angezeigt,  Vährend  Frice  (Philadelphia)  und  andere  Mitglieder  die  Ansicht  Beed*s 
unterstützen. 

Beddy  (Montreal).  Andere  Indikationen  für  Kaiserschnitt  als  enges  Becken 
und  Geschwülste.  Als  solche  betrachtet  er  unter  umstanden  Eklampsie  und  Flacenta 
praevia.  £r  könne  überall  und  von  jedem  Arzt  ausgeführt  werden  ohne  große 
Gefahr  für  die  Kranke,  strenge  Asepsis  vorausgesetzt,  und  biete  jedenfalls  weniger 
Ge&hr  als  die  anderen  Methoden  des  Accouchement  forc^.  Auch  bei  Flacenta  praevia 
centralis  sei  sie  gefährlicher  als  andere  Verfahren  und  erziele  ein  lebendes  Kind. 
Unter  vierzehn  leitenden  amerikanischen  Geburtshelfern,  die  er  befragt,  haben  sich 
elf  in  seinem  Sinn  ausgesprochen. 

In  der  Diskusnon  gingen  die  Ansichten  der  Mitglieder  sehr  auseinander. 

Frice  (FhiladelphiaJ.  Über  den  Wert  der  konservativen  Behandlung  der 
Eierstöcke. 

Sitzung  am  23.  August. 

Helme  (Manchester)  eröffnet  die  Diskussion  über  das  Thema:  Der  Appendix 
in  seiner  Beziehung  zu  Beckenentzündungen.  Er  kommt  zu  folgenden  Thesen: 
Das  Verhältnis  von  Appendix  und  Beckenerkrankung  ist  bedingt  durch  Kontiguität 
und  nicht  durch  Kontinuität  des  Gewebes;  beide  können  die  Quellen  der  Ent- 
zündung bilden;  Appendicitis  ist  die  häufige  Ursache  der  Dysmenorrhöe;  Gleich- 
zeitiges Auftreten  beider  ist  die  Ausnahme,  nicht  die  Begel;  die  systematische  Ent- 
fernung des  Wurmfortsatzes  bei  Bauchschnitt  wegen  Beckenerkrankungen  ohne 
Erkrankung  des  ersteren  ist  nicht  gerechtfertigt. 

Sitzung  am  24.  August. 

Evans.  Behandlung  der  Eklampsie.  Tritt  für  Edebohls'  Entkapselung  ein. 
Tempi 6  (Montreal)  empfiehlt:  Blutentziehung  mit  Morphium,  Reedy  (Montreal) 
glaubt,  daß  Konvulsionen  durchaus  vermeidbar  seien.  Treten  dieselben  bei  einer 
Kranken  im  Hospital  auf,  so  sei  dies  ein  Fehler  der  behandelnden  Arzte. 

Mc.  Murtry  (Louisville).  Chirurgische  und  Serumtherapie  der  puerperalen 
Sepsis.  Kommt  zum  Schluß,  daß  beide  hier  ohne  Wert  seien.  Er  tritt  für  Aus- 
räumung der  Gebärmutter  ein,  zu  welchem  Zweck  er  warm  die  französische  Methode 
der  Verwendung  des  >]^couvillon<  der  Uterusbürste  empfiehlt. 

Tweesdale  (Boston)  bemerkt,  daß  die  Besultate  der  Serumtherapie  in  den 
Bostoner  Krankenhäusern  sehr  wenig  ermutigend  seien. 

Die  meisten  Kollegen  sprechen  sich  gegen  den  Gebrauch  der  Curette  aus  und 
erwarten  von  der  Serumtherapie  nicht  viel. 

Boss  (Toronto).  Studie  über  70  Fälle  von  ektopischer  Schwangerschaft.  Bringt 
nichts  Neues.  Engelmann  (Kreuznach). 


Neueste  Literatur. 

4)  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  LIX.  Hft.  1. 

1)  Offergeid  (Marburg  i.  H.].  Schützt  die  Anwendung  der  »Darm- 
methode« bei  tubarer  Sterilisation  vor  Eezidiven?  Experimen- 
telle Beiträge  zur  künstlichen  Sterilisation  der  Frau. 

Die  experimentellen  Versuche  wurden  bei  zur  Zeit  des  Eingriffes  sicher  nicht 
trächtigen  Hündinnen,  Katzen  und  Kaninchen  vorgenommen,  indem  nach  Eröff- 
nung der  Bauchhöhle  die  einfache  Unterbindung  oder  Durchschneidung  und  die 
Durchquetschung  der  beiderseitigen  Eileiter  mit  oder  ohne  nachträglicher  Einlegung 
eines  Catgut-  oder  Seidenfadens  ausgeführt  wurde.  Die  Heilung  erfolgte  gewöhn- 
lich ohne  Störung,  bei  der  folgenden  Brunst  wurden  die  Tiere  gepaart  und  dann 
beobachtet,  ob  Trächtigkeit  eintrat  oder  nicht.  Es  ergab  sich,  daß  weder  die 
Ligierung  der  Eileiter  noch  die  Durchschneidung  oder  die  Durchquetschung  mit 
oder  ohne  Einlegen  eines  Fadens  die  Konzeption  zu  verhindern  vermochte.    Will 


576  ZentzalblAtt  für  Gyn&kologie.     Nr.  20. 

man  bei  einer  Frau  eine  fakultative  Sterüisierung  vornehmen,  so  gelangt  man  mit 
Sicherheit  allein  dadurch  zum  Ziele,  daß  man  die  Tuben  in  ihrer  ganzen  Lange 
entfernt,  die  Tubenecken  aus  dem  IJteruB  reseziert  und  die  gesetzte  Wunde  in 
exakter  Weise  vernäht. 

2)  0.  0.  Fellner  (Wien).  Über  periphere  Langhanszellen.  Zugleich 
eine  Erwiderung  auf  den  Aufsatz  von  R.'Meyer:  >Zur  Kenntnis  der 
benignen  chorioepithelialen  Zellinvasion.« 

F.  bekämpft  die  Ansicht  B..  MeyerU  und  anderer  Autoren  von  der  typischen 
Gestalt  der  Deciduazellen  und  die  Annahme,  daß  alle  mit  dem  Zottenepithel  in 
Zusammenhang  stehende  Zellen  unbedingt  fötaler  Herkunft  sein  müssen.  Er  hält 
an  seinem  in  früheren  Arbeiten  geäußerten  Standpunkte  fest,  daß  das  Ei  auf  alle 
in  einem  gewissen  Umkreise  befindlichen  Gewebe  einen  dahingehenden  Einfluß 
ausübt,  daß  entweder  das  Gewebe  selbst  oder  die  zwischen  depi  Hauptgewebe  be- 
findlichen Bindegewebszellen  decidual  reagieren.  In  dem  folgenden  Aufsatz  ant- 
wortet mit  einigen  Zeilen 

3)  R.  Meyer.  Über  I)ecidua-  und  Chorionzellen.  Kurze  Bemer- 
kung zu  vorstehendem  Aufsatze  FellnerY 

la  einem  Nachtrage  bestreitet  M.  die  Richtigkeit  der  Angabe  Hörmann 's, 
in  einem  Falle  von  uteriner  Gravidität  in  decidualen  Bildungen  des  Ovariums  »syn- 
cytiale  Zellen«  gefunden  zu  haben. 

4}  Schütze  (Königsberg  i.  F.).  Beitrag  zur  Kenntnis  der  diffusen 
Adenome  im  Myometrium. 

Die  diffusen  tiefen,  adenomatösen  Wucherungen  im  Myometrium  sind  so  selten, 
daß  nur  14  reine  Fälle  bisher  publiziert  worden  sind.  Verf.  teilt  in  der  vor^ 
liegenden  Arbeit  drei  weitere  hierher  gehörige  klinisch  und  anatomisch  genau  be- 
obachtete Fälle  mit.* 

Das  Alter  dieser  Frauen  schwankte  zwischen  46  und  60  Jahren,  zwei  Kranke 
hatten  zahlreiche  Entbindungen  durchgemacht,  eine  war  Nullipara.  Im  Vorder- 
gründe des  Krankheitsbildes  standen  zweimal  profuse  atypische  Metrorrhagien,  in 
einem  Falle  hochgradig  konsumierende  Menorrhagien.  Wiederholt  ausgeführte  Aus- 
schabungen vermochten  nur  vorübergehend  die  Blutungen  einzuschränken,  obschon 
es  sich  histologisch  jedesmal  um  gutartig  hyperplastische  Endometritis  handelte. 
Eine  definitive  Heilung  konnte  erst  durch  Exstirpation  des  erkrankten  Organes 
erzielt  werden. 

Verf.  stellt  folgende  Schlußsätze  auf: 

Die  tiefen  diffusen  Schleimhautwucher  ongen  im  Myometrium  älterer  Frauen  stellen 
eine  selbständige  Erkrankung  von  unbekannter  Ätiologie  dar;  die  schweren  klini- 
schen Erscheinungen  zwingen  zur  Exstirpation  des  erkrankten  Organes.  Patholo- 
gisch-anatomisch handelt  es  sich  um  ein  infiltrierendes  und  zerstörendes  Wachstum 
der  hyperplastischen  ^chleimhaut  bis  in  die  peripheren  Schichten  des  Myome- 
triums hinein,  indem  die  adenomatösen  Wucherungen  vom  Orific.  int.  aus  nach 
oben  zu  an  Flächen-  und  an  Tiefenausdehnung  zunehmen.  Wenn  auch  ein  Über- 
gang dieser  Einsenkungen  in  die  Umgebung  des  Uterus  oder  Metastasenbildung^ 
bisher  nicht  beobachtet  worden  sind,  so  soll  man  doch  diese  morphologisch  gut- 
artige Wucherung  des  Endometrium  als  eine  schwere  Erkrankung,  als  Vorstufe 
des  Adenokarzinoms,  der  Korpuswand,  auffassen. 

5)  P.  Esch  (Berlin).  Ein  Beitrag  zur  operativen  Behandlung  chro- 
nisch-entzündlicher Adnexerkrankungen  durch  ventrale  Laparo- 
tomie. 

In  der  Ols  hause  naschen  Klinik  wird  wegen  chronisch-entzündlicher  Adnex- 
erkrankungen erst  dann  operiert,  wenn  alle  konservativen  therapeutischen  Mai^ 
nahmen  uns  im  Stiche  gelassen  haben,  bei  Pyosalpinx  im  besonderen  nnr 
im  anfallsfreien  Stadium,  wenn  die  Zeit  der  Infektion  bereits  ca.  3/«  Jahre  zu- 
rückliegt. 

Die  Abtragung  der  erkrankten  Adnexe  findet  in  der  Weise  statt,  daß  ent- 
weder vorher  das  Ligam.  lat.  mit  drei  Massenligaturen  abgebunden  wird,  wobei 
freie   Stümpfe   in   der  Bauchhöhle   zurückbleiben,  oder   nach   der  Methode    von 
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Henkel,  indem  der  interstitielle  Tubenteil  aus  dem  Uterus  ezstirpiert  wird  und 
die  Mesosaipinx  dicht  unter  der  Tube  durchschnitten  wird;  nach  isolierter 
Versorgung  der  Art.  ovarica  wird  dann  die  Peritonealwunde  mit  fortlaufender 
Catgutnaht  geschlossen.  Ausspülungen  der  Bauchhöhle  werden  nie  gemacht,  selbst 
dann  nicht,  wenn  Eiter  in  die  Bauchhöhle  geflossen  ist,  ein  Hauptgewicht 
wird  vor  Schluß  der  Bauchhöhle  auf  möglichste  Trockenlegung  des  Operations- 
feldes gelegt 

In  den  21/2  Jahren,  vom  1.  Januar  1904  bis  31.  Juni  1906,  wurden  83  Frauen 
wegen  chronisch-entzündlichen  Adnexerkrankungen  operiert,  und  zwar  63  wegen 
ein-  oder  doppelseitiger  Pyosalpinx  und  20  wegen  Hydrosalpinx  oder  wegen  ein- 
facher Salpingitis.  Unter  den  PjosalpinzfaUen  platzte  der  Eitersack  während  der 
Operation  bei  23  Kranken  nicht,  mit  keinem  Todesfalle,  40  mal  platzte  er,  von 
denen  12  mit  Fyovarium  kompliziert  waren;  unter  den  übrigen  28  Fällen  waren 
fünf  Todesfalle,  von  denen  zwei  dem  Austritt  des  Eiters  in  die  Bauchhöhle  zur 
Last  zu  legen  waren. 

Drainage  wurde  nur  bei  zwei  Kranken  angewendet,  die  beide  genasen. 

Vergleicht  man  unter  Einrechnung  der  20  wegen  nicht  eitrigen  Adnexentzün- 
dungen  operierten  Frauen  beide  Operationsmethoden  bezüglich  Exsudatbildung 
miteinander,  so  traten  bei  63  Fällen  mit  freien  Stümpfen  in  der  Bauchhöhle 
17 mal  Exsudate  auf,  bei  21  nach  der  HenkeTschen  Methode  operierten  dagegen 
nur  in  einem  Falle. 

Das  Mortalitatsprozent  der  sämtlichen  83  Fälle  betrug  nur  7,2. 

Zum  Schlüsse  teilt  Verf.  drei  Krankengeschichten  mit,  in  denen  vor  der 
Operation  eine  Kommunikation  des  Eitersackes  mit  der  Vagina  bestand,  die  jedes- 
mal auf  eine  von  der  Scheide  aus  in  therapeutischer  Absicht  vorgenommene  Inzision 
zurückzuführen  war. 

6}  E.  y.  d.  Leyen  (Berlin).  Zur  normalen  und  pathologischen  Ana- 
tomie der  Menstruationsabgänge. 

Verf.  hat  die  menstruellen  Hautabgänge  von  sieben  im  übrigen  gesunden  und 
leistungsfähigen  Personen  zum  Teil  mehrere  Jahre  hindurch  gesammelt  und  mikro- 
skopisch untersucht.  Fünf  Beobachtungen  betrafen  Virgines  intacta,  eine  Virgo 
wurde  gynäkologisch  behandelt,  und  die  letzte  heiratete  bald  nach  Beginn  der 
Untersuchungen,  abortierte  einmal,  trug  dann  ein  Kind  aus,  worauf  wieder  Abgang 
yon  Membranen  bei  der  Menstruation  festgestellt  wurde. 

In  einem  Falle  handelte  es  sich  um  eine  typische  Dysmenorrhoea  membranac., 
in  zwei  flUlen  um  gewöhnliche,  leicht  zu  bessernde  Dysmenorrhöen,  und  die  vier 
übrigen  FäUe  stellten  normale  Menstruationstypen  dar. 

Der  Abgang  von  Hautstückohen  bei  der  Menstruation  ist  physiologisch; 
werden  größere  Schleimhautstücke  oder  Ausgüsse  des  Uterusinnem  unter  wehen- 
artigen Schmerzen  ausgestoßen  und  zeigen  diese  Stücke  mikroskopisch  pathologische 
Veränderungen,  so  liegt  stets  ein  krankhafter  Prozeß  vor. 

Die  Größe  der  abgehenden  Schleimhautstückchen  ist  wahrscheinlich  von  der 
Dichtigkeit  der  Schleimhaut  und  andererseits  von  der  Starke  der  Blutung  abhängig 
zu  machen. 

7}  K.  Franz  (Jena).  Über  die  Einpflanzung  des  Harnleiters  in  die 
Blase. 

F.  stellte  durch  einige  Versuche  bei  Hunden  fest,  daß  durchschnittene  und 
in  die  Blase  implantierte  Ureteren  ohne  eigene  Veränderung  und  ohne  konsekutive 
Schädigung  für  die  Nieren,  gleichgültig  ob  ihr  Ende  zugespitzt  wird  oder  nicht, 
dann  einheilen,  weim  man  Quetschungen  des  Ureters  vermeidet,  wenn  man  mög- 
lichst wenig  Nahtmaterial  zur  Fixation  verwendet  (in  jedem  der  Versuche  nur 
einen  Faden)  und  wenn  keine  Infektion  eintritt. 

Erfolgt  eine  solche,  so  entsteht  regelmäßig  Dilatation  des  Ureters  und  Hydro- 
nephrose,  und  zwar  auf  der  Seite  des  zugespitzten  Ureters  stets  schwächer  als  auf 
der  anderen,  auf  der  der  Ureter  mit  unverändertem  Lumen  eingenäht  worden  war. 

Diese  experimentellen  Erfahrungen  waren  für  die  Technik  der  Ureterimplan- 
tation  beim  Menschen  bestimmend. 
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Die  Operation  wurde  in  20  Fällen  ausgeführt,  von  denen  fünf  auBScheiden, 
weil  sie  für  die  Beurteilung  der  Implantationsmethode  bedeutungslos  sind.  Die 
übrigen  Fälle  verteilen  sich  in  der  Weise,  daß  neunmal  eine  einseitige  Ureter- 
implantation  vorgenommen  wurde:  siebenmal  bei  abdominaler  Operation  von 
ütemskarzinom,  einmal  wegen  Blasenkarzinom  und  einmal  bei  einer  abdominalen 
Mjomoperation ;  zweimal  eine  doppelseitige  Ureterimplantation  bei  abdominaten 
Karzinomoperationen;  einmal  vaginale  Ureterimplantation  und  dreimal  eine  abdo- 
minale Ureterocystanastomose  wegen  Ureter-Scheidenfisteln. 

Durch  die  Implantion  des  Ureters  in  die  Blase  ist  keine  der  15  Fat.  irgend- 
wie geschädigt  worden,  die  meisten  von  ihnen  haben  einen  dauernden  Erfolg  davon- 
getragen. Verf.  kommt  daher  nach  den  klinischen  und  experimentellen  Ergeh- 
nissen  zu  dem  Schlüsse,  daß  die  Einpflanzung  des  Ureters,  nach  bestimmten 
technischen  Grrundsätzen  ausgeführt,  eine  ideale  Operation  darstellt. 

Seheunemaiin  (Stettin). 

b)  Französische  Dissertationen. 

1)  J.  A.  P.  Bardet  (Bordeaux  1906).  Du  traitement  chirurgical  de 
r^clampsie  puerperale. 

Als  Ursache  der  Eklampsie  ist  eine  Insuffizienz  der  Ausscheidungsapparate 
anzusprechen,  weshalb  sich  die  Therapie  gegen  die  letzteren  wenden  soU.  Die 
medikamentöse  Behandlung  ist  meistens  unnütz,  wenn  nicht  gar  schädlich ;  Chloro- 
form wirkt  wie  Gift  auf  die  Niere,  Kochsalzinfusionen  sind  gefährlich,  weil  sie  die 
Spannung  vermehren.  Geburtshilfliche  Behandlung  soll  eine  sekundäre  Bolle 
spielen,  Aderlaß  ist  ein  rationelles  Mittel,  jedoch  die  chirurgische  Behandlung,  die 
Entkapselung,  ist  doch  noch  weit  wirksamer.  Sie  hat  eine  dreifache  Wirkung« 
eine  mechanische,  eine  antiseptische  und  eine  den  Blutandrang  verhindernde,  und 
schützt  die  Kranke  außerdem  vor  Nierenkomplikationen. 

2)  V.  0.  Youters  (Bordeaux  1906).  De  Tintervention  chirurgioale  dans 
les  tumeurs  de  la  vessie. 

Bei  der  Diagnostizierung  einer  Blasenneubildung  kommt  es  darauf  an,  ob  aie 
früh  und  im  ganzen  leicht  zu  exstirpieren  ist.  Dann  soll  eine  Badikalkur  versucht 
werden.  Ist  sie  alt,  macht  sie  keine  besonderen  Beschwerden  und  kann  sie  im 
ganzen  nicht  exstirpiert  werden,  soll  nicht  operiert  werden.  Ist  das  Leben  des 
Kranken  in  Gkfahr,  so  soll  eine  Falliativoperation  ausgeführt  werden.  Ist  die  Ab- 
tragung im  ganzen  möglich,  so  ist  das  Verfahren  der  Wahl  die  Resektion.  Die 
Resultate  sind  besser,  wenn  die  Neubildung  gestielt  ist.  Beim  Erwachsenen  und 
speziell  bei  der  Frau  sind  die  Bedingungen  für  einen  Eingriff  am  geringsten. 

3)  J.  M.  F.  F.  Gastet  (Bordeaux  1906).  Complications  urinaires  des 
fibromes  de  Tut^rus. 

Urinstörungen  kommen  bei  Uterusfibromen  ziemlich  häufig  vor.  Ton  selten 
der  Harnröhre  und  der  Blase  verursachen  sie  Yerhaltungen  und  Inkontinenz,  so- 
wie Cystitis  und  Dilatation.  Der  Ureter  ist  häufig  ebenfalls  dilatiert  und  kann 
infiziert  werden.  Die  Niere  weist  Hydronephrose,  chronische  Nephritis  und  manch- 
mal Abszesse  oder  Cysten  auf.    Es  soll  sobald  aJs  möglich  operiert  werden. 

4)  0.  J.  C.  de  Bochefort  (Bordeaux  1906).  Est-il  possible  de  recon- 
nattre  de  sexe  de  Tenfant  pendant  le  cours  de  la  grossesse? 

Alle  Versuche,  der  Natur  ihr  Geheimnis  zu  entreißen,  sind  bis  heute  frachtloa 
geblieben.  Sehr  zahlreich  sind  die  Bedingungen,  welche  die  Geschlechtsentwick- 
lung des  Fötus  bestimmen  können:  Temperament,  Alter,  Ernährung  der  Eltern, 
moralische,  geistige,  physiologische  und  psychologische  Umstände  usw.  Wahr- 
scheinlich gibt  es  nicht  nur  einen  einzigen  bestimmenden  Einfluß  auf  die  Entstehungr 
des  Geschlechtes,  sondern  es  müssen  mehrere  zusammenwirken. 

5)  J.  H.  Cheynel  (Bordeaux  1906).    De  Tovarite  ourlienne. 

Das  Vorkommen  einer  Ovaritis  nach  Mumps  wird  von  den  meisten  Autoren 
zugegeben.  Sie  ist  bedeutend  weniger  häufig  wie  die  Orchitis  auf  gleicher  Basis, 
und  die  klinischen  Beobachtungen  sind  äußerst  selten.    Die  Erkrankung -ist  fol- 
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gendermaßen  zu  erklaroD:  der  Mumps,  der  hauptsächlich  glanduläre  Organe  be- 
trifft, kann  in  gewissen  Fällen  auf  das  Ovar  sich  lokalisieren;  unbestreitbar  ist  es 
aber,  daß  zwischen  der  Parotis  und  dem  Ovar  pathologische  Beziehungen  bestehen. 
Der  Charakter  der  Erkrankung  ist  verschiedenartig,  ihr  Hauptsymptom  ist  spon- 
taner Schmerz  auf  dem  Grunde  des  Ovars.  Außerdem  sind  Menstruationsstorungea 
zu  verzeichnen,  stärkeres  Auftreten  derselben  und  Erscheinen  außerhalb  der  ge- 
wohnlichen Zeit.  Es  ist  wohl  eher  anzunehmen,  daß  es  sich  um  kongestive  Er- 
scheinungen handelt  als  um  tiefgehende  Veränderungen  der  Druse.  Die  Folgen 
der  Erkrankung  auf  Sterilität  und  Atrophie  sind  anzuzweifeln,  im  Gegensatz  zur 
Orchitis,  deren  Prognose  in  dieser  Bezi^ung  eine  sehr  schlechte  ist. 

6)  J.  M.  L.  M.  Popp  (Bordeaux  1906).  De  Tevolution  clinique  et  bac- 
teriologique  des  salpingites. 

In  klinischer  Beziehung  weist  die  Salpingitis  verschiedenartigen  Verlauf  auf: 
sie  ist  entweder  überakut  und  trotzdem  selten  gefolgt  von  todlicher  Peritonitis, 
oder  sie  bietet  den  Charakter  einer  chronischen  Entzündung.  In  bakteriologischer 
Beziehung  kann  jede  tubare  Ansammlung,  ob  sie  nun  purulent  ist  oder  nicht, 
aseptisch  werden.  Der  Entzündung,  die  bei  der  Tube  durch  Mikroben  hervor- 
gerufen worden  ist,  folgen  selbst  nach  dem  Verschwinden  derselben  neue  histolo- 
gische Veränderungen.  Ehe  zur  Operation  geschritten  wird,  soll  so  lange  wie 
möglich  medikamentöse  Behandlung  versucht  und  operativ  nur  bei  steten  Schmerzen 
und  Pelveoperitonitis  eingegriffen  werden. 

7)  J.  L.  Dupin  (Bordeaux  1906).  Quel  est  le  meilleur  traitement  opS- 
ratoire  des  fistules  v^sico-vaginales? 

Es  gibt  drei  Methoden  zur  Behandlung  der  vesico-vaginalen  Fisteln :  diejenigen, 
welche  sie  1)  auf  vaginalem  Wege,  2)  auf  hypogastrischem  und  3)  auf  ischio-rek- 
talem  Wege  angreifen.  Die  ersteren  werden  in  die  amerikanische  Methode  der 
Anfrischung  und  die  französische  der  Verdoppelung  eingeteilt.  Die  Methoden  der 
zweiten  Gruppe  können  dreifach  angewendet  werden:  entweder  wird  die  Blase  er- 
öffnet oder  umsäumt,  oder  man  eröffnet  das  Peritoneum.  Die  Operateure,  die 
diesen  Weg  eingeschlagen  haben,  sind  meist  transvesikal  vorgegangen.  Die  fran- 
zösische Methode  ist  der  amerikanischen  überlegen,  weil  sie  mehr  Erfolge  auf- 
weist und  auch  die  Technik  einfacher  ist.  Die  hypogastrische  Methode  ist  selten 
Ton  Erfolg  gekrönt,  und  die  Technik  ist  sehr  schwierig. 

8)  P.  A.  Delaboudim&re  (Bordeaux  1905).  Des  anomalies  de  Ture- 
t^re. 

Professor  Le  Double  unterscheidet  1)  regressive,  reversive,  atavistische  und 
theromorphische  Anomalien,  2)  progressive,  die  entweder  noch  in  der  Entwicklung 
begriffen  oder  schon  ausgebildet  sind,  3)  Mißbildungsanomalien.  In  bezug  auf  das 
Geschlecht  kommt  der  Verf.  auf  Grund  von  600  Beobachtungen  zu  dem  Schlüsse, 
daß  Männer  öfter  wie  Frauen  solche  Anomalien  aufweisen.  Es  fand  sich: 
Fehlen  des  Ureters  beim  Manne  68  mal,  bei  der  Frau  43  mal 
unvollständiger  Ureter      >  >       10>,>>       >       8> 

Verdoppelter  >  >  »       49>,»>       >41» 

Abnorme  Mündungen        >  >       80>,»>       »85» 

Imperforationen  >  »       18»,»      >       »20> 

Der  rechte  Ureter  ist  mehr  wie  der  linke  anatomischen  Veränderungen  aus- 
gesetzt. 

9)  E.  H.  F.  Gaillaud  (Bordeaux  1905).  Essay  sur  la  c^rebralitö  fe- 
minine. 

Mit  jener  des  Mannes  verglichen  ist  die  weibliche  Himtätigkeit  ungleich 
und  geringer,  besonders  was  Urteil,  Logik  und  Willen  betrifft.  Die  Sensibilität 
ist  erhöht  und  zeigt  einen  besonderen  Charakter.  Die  Ursachen  sind  im  G«- 
schleohte  zu  suchen,  welches  die  Frau  leichter  erregbar  macht,  in  der  Erziehung, 
in  der  Heredität  usw.  Statt  sich  weiterzuentwickeln,  ist  die  Frau  stationär  ge- 
blieben. Doch  hofft  der  Verf.,  daß  bessere  Erziehung  diese  Verhältnisse  in  der 
Zukunft  günstiger  beeinflussen  wird. 
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10)  V.  V.  !6.  Brouqueyre  (Bordeaux  1905).  De  Teosinophilie  g^n^rale 
et  locale  dans  les  kystes  hydatiques.    Sa  yalenr  diagnostique. 

Bei  16  nicht  suppurierenden  EchinokokkoBoysten  nnd  6  mit  Supporation  oder 
von  einer  Infektion  komplizierten  Fallen  wurde  das  Blut  nntersucht.  In  den  16 
ersten  Fällen  war  die  Eosinophilie  beträchtlich,  in  4  FäUen  zeigte  sie  sich  schwach, 
in  einem  einzigen  war  sie  unter  der  Norm.  Sie  bestand  mehr  oder  weniger  mar* 
kant  ausgesprochen  in  den  FäUen  von  Suppuration  oder  mit  interkurrenten  Krank- 
heiten; beides  antagonistische  Ursachen  der  Eosinophilie,  was  anzeigt,  wie  klar  die 
Tendenz  der  Eosinophilie  bei  dieser  Art  von  Parasitose  ist. 

Man  soll  also  in  Fallen  von  Eosinophilie,  beim  Ausschluß  der  anderen  Krank- 
heiten,  wobei  sie  vorkommt,  stets  an  Echinokokkuscysten  denken. 

11)  J.  F.  Eioms  (Bordeaux  1906).  La  torsion  du  p^dicule  des  kystes 
para-ovariens. 

Die  Stieldrehung  der  Farovarialcysten  wurde  bis  jetzt  selten  beobachtet  Ea 
fanden  sich  Drehungen  von  yi^bmtA,  Die  Cysten  sind  ziemlich  groß,  sie  sind 
nicht  mehr  im  Lig.  latum  gelegen,  sondern  drängen  sich  heraus  und  bilden  auf 
dessen  Kosten  einen  Stiel.  Sie  bekommen  dadurch  eine  genügende  Mobilität^  um 
sich  drehen  zu  können,  und  umschließen  eine  bald  durchsichtige,  bald  hämorrha- 
gische Flüssigkeit.  Der  Schmerz  ist  das  Hauptsymptom;  er  kommt  in  akuten 
Krisen,  während  welcher  die  Diagnose  oft  unmöglich  ist.  —  Außerhalb  dieser 
Krisen  läßt  die  Feststellung  eines  runden  Tumors  in  der  Adnexzone,  der  glatt, 
unabhängig  vom  Uterus,  fliSctuierend  und  grell  ist,  an  eine  gedrehte  Parovarial- 
oyste  denken.  Die  Verwechslung  mit  einer  Ovarialcyste  oder  gedrehter  Hydro- 
Salpinx  ist  nicht  auszuschließen.    Operation  ist  die  einzige  Behandlung. 

12)  A.  G.  R.  Yilleneuve  (Bordeaux  1906).    La  femme  et  la  m^decine. 

Die  Frau  besitzt  nicht  den  Grad  von  intellektuellen,  physischen  und  mora- 
lischen Eigenschaften,  welche  für  den  Arzt  nötig  sind.  Die  sozialen  Funktionen 
der  Frau  stehen  im  Widerspruch  zu  den  zahlreichen  Obliegenheiten  des  ärztlichen 
Berufes.  Die  Existenz  von  weiblichen  Ärzten  sei  nicht  notwendig;  immerhin  aber 
sei  der  weibliche  Arzt  ein  mächtiger  Faktor  der  modernen  Zivilisation. 

13)  0.  F.  J.  Laporte  (Bordeaux  1906).    L'osteomy^lite  du  pubis. 

Die  Lokalisation  der  Osteomyelitis  auf  das  Schambein  ist  selten.  Die  Krank- 
heit erscheint  im  Moment  des  Wachstums  dieses  Knochens,  aber  man  kann  ihr 
zwei  Entwicklungsperioden  zuschreiben:  eine,  welche  im  Moment  des  kräftigsten 
Wachstums  des  Kochens  auftritt  (die  Osteomyelitis  vor  und  in  der  Pubertät), 
und  eine  andere,  die  später  erscheint  (Osteomyelitis  nach  der  Pubertät).  Es  findet 
sich  eine  nur  akute  Form,  die  rasch  zum  Tode  fuhrt,  eine  akute,  die  oft  chroniBch 
wird,  und  eine  abgeschwächte,  welche  manchmal  ohne  Intervention  ausheilt  Man 
kann  verschiedene  Mikroben  in  einem  osteomyelitischen  Herd  finden,  am  häufig- 
sten aber  den  Staphylokokkus  pyogenus  aureus.  Die  Prognose  hängt  von  der 
Art  der  Erkrankung  und  der  Frühzeitigkeit  des  Eingriffes  ab.  Besonders  un- 
günstig erscheint  sie  im  Puerperium,  doch  nimmt  diese  Erkrankung  ebenso  wie 
das  Wochenbettfieber  immer  mehr  ab.  Die  beste  Behandlung  ist  der  blutigö 
Eing^ff. 

14)  P.  C.  A.  Mauvoisin  (Bordeaux  1906).  Gontribution  ä  Tetude  de 
Totite  moyenne  et  de  la  mastoidite  d*origine  puerperale. 

Die  infektiösen  Komplikationen  von  Seiten  des  Ohres,  besonders  des  Proc. 
mastoid.  kommen  im  Wochenbett  selten  vor.  Vor  aUem  Frauen,  die  schwere  <3^ 
burten,  kompliziert  mit  Hämorrhagien  hatten  oder  zu  Frühgeburten  neigen,  scheinen 
dafür  prädisponiert  zu  sein.  Der  frühere  Gesundheitszustand  des  Ohres  scheint 
ebenfalls  einen  Einfluß  auszuüben.  In  anatomisch -pathologischer  Hinsicht  ist 
nichts  Besonderes  in  bezug  auf  diese  Komplikation  puerperaler  Infektion  zu  be* 
merken.  In  bakteriologisäier  Hinsicht  findet  sich  der  Staphylokokkus  ebenso 
häufig  wie  der  Streptokokkus.  Die  Behandlung  soll  sich  ebenso  auf  das  Ohr  wie 
auf  die  internen  und  externen  Genitalorgane  erstrecken. 
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16)  L.  S.  Gnennoc  (Bordeaux  1906).  Gontribution  k  T^tade  de  la  la- 
parotomie  par  le  procdd§  de  Pfannenetiel. 

Das  F.'sohe  Yerfahren  bei  Laparotomien  bietet  bessere  Gkurantien  wie  andere 
Methoden  in  bezng  auf  die  Solidität  der  Bauchwand.  Besonders  bei  fetten  Per- 
sonen erleichtert  dasselbe  den  Eingriff,  denn  wenn  Haut  und  Fascie  zurückge- 
«ohlagen  sind,  trennt  den  Chirurgen  nichts  mehr  yon  der  Bauchhohle  wie  die 
Musculi  recti. 

16)  F.  J.  B.  K  Föns  (Bordeaux  1906).  Sur  quelques  interventions 
portant  sur  la  zone  genitale  au  oours  de  la  grossesse.  (Interven- 
tions dirig^es  contre  le  Cancer  et  le  fibrome  exceptees.) 

Wird  im  Verlaufe  der  Schwangerschaft  die  Diagnose  wk  Appendicitis,  Sal- 
pingitis oder  Ovarialcyste  gestellt,  alles  Erkrankungen,  welche  eine  Peritonitis 
auslösen  können,  so  muß  sofort  operiert  werden.  Die  erste  Hälfte  der  Schwanger- 
schaft ist  gunstiger  fiir  den  Eingriff.  Im  7.  Monat  soll  man  den  Eingriff  nicht 
hinausschieben  unter  dem  Vorwand,  die  Lebensfähigkeit  des  Kindes  sichern  zu 
wollen.  Im  Moment  der  Wehen  soll  bei  Ovarialcysten  zuerst  chirurgisch,  bei 
Appendicitis  und  Salpingitis  zuerst  geburtshilflich  eingegriffen  werden. 

17)  H.  E.  L.  B.  Lacouture  (Bordeaux  1906).  Contribution  k  T^tude 
anatomique  des  vestiges  du  canal  p^riton^o-vaginal  chez  T^nfant 
leur  röle  dans  la  production  des  kystes  du  cordon. 

Durch  die  Erforschung  einiger  Cysten  der  Nabelschnur  und  des  Canal.  Nücki, 
welche  nichts  anderes  sind  als  eine  pathologische  AnfÜllung  des  peritoneo-vaginalen 
Kanales,  wird  man  darauf  hingewiesen,  außer  den  Wolf f 'sehen  Cysten  andere 
Cysten  der  ingfuinalen  Region  zu  unterscheiden,  welche  sicher  yon  Besten  des  peri- 
toneo-vaginalen Kanales  herstammen. 

18)  F.  Y.  M.  Stephant  (Bordeaux  1906).  Complications  des  eventra- 
tions  post-operatoires. 

Komplikationen  des  Bauchbruches  sind  Ekzem,  Intertrigo,  ülzerationen,  Ery- 
them, welche  alle  zur  Gangran  führen  können,  besonders  beim  Greise.  Die  Adhä- 
renzen verursachen  oft  Verdauungsstörungen  und  Schmerzen,  sowie  schwere 
Komplikationen,  wie  z.  B.  die  intestinale  Okklusion.  Die  Erschlaffung  der  Bauch- 
wand kann  die  Ptose  der  Eingeweide  nach  sich  ziehen,  was  zu  beständigen 
Schmerzen  und  nervösen  Erscheinungen  Anlaß  gibt.  Besonders  zwei  Komplä»- 
tionen  der  postoperativen  Eventration  sind  zu  beachten:  die  Buptur  des  Bauch- 
bruches mit  Eviszeration  und  die  Einklemmung  des  Bruches.  Letztere  kommt 
jedoch  weniger  häufig  vor  wie  beim  gewöhnlichen  Bruch.  Die  Behandlung  sei 
operativ. 

19)  G.  J.  P.  Simounet  (Bordeaux  1906).  De  la  torsion  du  pedicule 
dans  les  salpingites. 

G^egen  die  gewöhnlich  aufgestellte  Begel:  >Die  Stieldrehung  zeigt  sich  nur 
bei  cystischer  Salpingitis  und  ausnahmsweise  bei  Hydrosalpinxc,  sagt  der  Verf. 
»Nur  die  cystischen  Salpingitiden  drehen  sich«  (die  Pyosalpingen  werden  als 
sekundär  betrachtet).  Diese  Salpingitiden  mit  Stieldrehung  haben  als  mechanische 
Ursache  einen  peripheren  Sitz  des  Tumors  an  der  Tube,  einen  dünnen  und  langen 
Stiel,  Beweglichkeit,  Sitz  im  Abdomen  und  nicht  im  Becken,  Wachstum  nach  der 
Höhe,  Druck  und  intestinale  Kontraktion.  Das  Überwiegen  der  Drehung  auf  der 
rechten  Seite  ist  wie  2 : 1,  und  es  muß  dabei  an  die  mitbestehenden  Erkrankungen 
des  Appendix  gedacht  werden.  Der  Zustand  des  letzteren  soll  daher  genau  unter- 
sucht werden,  so  oft  man  Stieldrehung  bei  einer  cystischen  oder  nicht  cystischen 
Salpingitis  konstatiert.  Der  YerL  glaubt  nicht  an  den  Einfluß  früherer  Geburten. 
Der  Prozentsatz  der  Frauen,  welche  Geburten  oder  Frühgeburten  hinter  sich 
haben,  war  nicht  viel  größer  wie  jener  der  anderen.  Die  Stieldrehung  soll  sich  vor 
allem  zur  Zeit  des  Geschlechtslebens,  zwischen  20  und  45  Jahren,  zeigen.  Der 
Verf.  ist  jedoch  der  Ansicht,  daß  besonders  zur  Zeit  der  Menstruation,  vorher 
oder  einige  Tage  danach  auftretende  schmerzhafte  Krisen  als  Ankündigung  einer 
Stieldrehung  zu  betrachten  sei.  Ermüdung,  zu  große  Anstrengung  und  Unfälle 
begünstigen  femer  das  Vorkommen  derselben. 
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20)  P.  T.  R.  B.  Sansuc  (Bordeaux  1906).  Retour  du  flux  menstmel 
dans  les  maladies  infectieuses. 

Infektiöse  Krankheiten  scheinen  einen  Einfluß  auf  die  Menstruation  auszuüben. 
Außer  den  Blattern  spielten  die  Masern  dabei  die  größte  Rolle.  Dann  kommen 
der  Scharlach,  Frieseln,  Erysipel,  Mumps,  Angina  und  Diphtherie.  Der  Einfluß 
zeigt  sich  häufig  durch  eine  zu  frühzeitige  Wiederkehr  der  Regeln,  oder  in  der 
Erscheinung  einer  kurzdauernden  Metrorrhagie.  Bei  eruptivem  Fieber,  z.  B.  bei 
Masern,  erscheint  die  Metrorrhagie  fast  immer  beim  stärksten  Ausbruch,  nach 
ihrem  Erscheinen  läßt  sich  eine  Abnahme  der  Temperatur  konstatieren.  Dagegen 
werden  die  Regeln  selten  durch  infektiöse  Krankheiten  verzögert.  Beim  Typhus 
tritt  meistens  eine  kürzer  oder  länger  dauernde  Amenorrhoe  auf.  Alle  diese  Men- 
struationsstörungen scheinen  durch  eine  intensive  Kongestion  der  Genitalorgane 
bedingt  zu  sein.  Die  Metrorrhagien  können  manchmal  Symptome  einer  bis  dahin 
latenten  adnexiellen  Erkrankung  sein.  Die  Störungen  werden  verursacht  durch 
die  Wirkung,  welche  die  Mikrobentoxine  auf  die  Gefäße  ausüben.  Die  uterine 
Kongestion  und  die  Blutungen  können  als  ein  Verteidigungsmittel  des  Organismus 
angesehen  werden,  wodurch  die  Toxizität  des  Blutserums  vermindert  wird. 

21]  H.  J.  M.  Michel  (Bordeaux  1906).  De  la  eure  radicale  de  la  hernie 
ombilicale  par  suture  transversales. 

Die  transversale  Naht  entspricht  einer  anatomischen  Disposition,  ist  leichter 
auszuführen  und  zerstört  nicht  den  Nabelring.  Es  ist  wichtig,  die  Form  dieses 
Ringes  zu  schonen  und  ihn  nicht  in  eine  größere  vertikale  Spalte  zu  verwandeln. 
Der  vertikale  Schnitt  schädigt  die  Festigkeit  der  Wand  und  kann  im  Falle  von 
Suppuration  oder  Reißen  der  Fäden  eine  Eventration  herbeiführen.  Die  Methode 
der  transversalen  Naht  kann  ein  Yerfahren  der  Wahl  sein,  denn  die  Beobach- 
tungen sind  noch  nicht  zahlreich  genug,  um  daraus  ein  ausschließliches  Verfahren 
zu  machen. 

22)  G.  J.  E.  Lhept  (Bordeaux  1906).  Contribution  ä  l'^tude  des  r^tre- 
cissements  congenitaux  de  Tur^thre. 

Die  angeborenen  Verengerungen  der  Urethra  finden  sich  an  allen  Punkten 
des  urethralen  Kanales,  hauptsächlich  aber  auf  dem  Grunde  der  Verklebungspunkte 
der  verschiedenen  embryologischen  Teile.  Es  gibt  verschiedene  Formen,  zylin- 
drische oder  annulläre,  diaphragmatische  oder  valvuläre.  Differentialdiagnose  ist 
zu  stellen  mit  den  übrigen  Verengerungen,  dem  Urethralspasmus  oder  urethralen 
Fremdkörpern.  Als  Behandlung  ist  die  progressive  Dilatation  bei  geringen  Ver- 
änderungen, aber  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  interne  Urethrotomie  anzuwenden. 

23)  F.  H.  Conter  (Nancy  1906).  Contribution  ä  TStude  de  l*appen- 
dicite  pendant  les  suites  de  couches. 

Appendicitis  kann  das  Wochenbett  komplizieren,  ebenso  wie  die  Schwanger- 
schaft. Sie  tritt  entweder  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Entbindung  auf  oder  in 
den  ersten  Wochen,  zwischen  dem  8.  und  30.  Tage.  Sehr  häufig  ist  die  Appen- 
dicitis im  Wochenbett  dem  Auffiackem  eines  appendikulären  oder  periappendiku- 
lären  Herdes  oder  eines  residualen  Abszesses  zuzuschreiben,  von  dem  sich  An- 
zeichen während  der  Schwangerschaft  schon  gezeigt  haben.  In  solchen  ilLllen 
erscheint  die  Krankheit  sehr  rasch  nach  der  Entbindung.  Die  Symptome  haben 
viel  Gemeinsames  mit  denen  des  Wochenbettfiebers,  und  es  ist  sicher,  daß  viele 
Fälle,  die  man  früher  dem  Woohenbettfieber  zuschrieb,  der  Appendicitis  zur  Last 
fallen.  Es  ist  daher  Differentialdiagnose  mit  dem  Wochenbettfieber  sowie  allen 
fieberhaften  Erkrankungen  und  abdominalen  Schmerzen,  die  im  Wochenbett  vor- 
kommen können,  zu  stellen.  Wenn  man  bald  nach  dem  Erscheinen  der  Krankheit 
eingreifen  kann,  ist  Operation  anzuraten. 

24)  J.  S.  Simonin  (Nancy  1906).  Contribution  ä  Tetude  de  la  putre- 
faction  foetale  in  ut6ro. 

Die  Prognose  für  die  Frau  in  Fällen  von  fötaler  intraruteriner  Putrefaktion 
hängt  von  folgendem  ab:  dem  allgemeinen  Zustand  der  Kreißenden  vor  und  wah- 
rend der  Wehen;  Dauer  der  Wehen;  Dauer  der  Zeit  zwischen  dem  Erscheinen  der 
Putrefaktion  und  der  Entleerung  des  Uterus.     Grad  der  Putrefaktion,  Art  und 
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Virulenz  der  Mikroben,  mehr  oder  weniger  weit  vorgeschrittener  Infektion  der 
Genitalorgane,  besonders  des  Uterus,  allgemeinere  Infektion  der  Frau,  Übergang 
auf  den  Fötus  oder  die  Genitalorgane,  Komplikationen. 

Die  Behandlung  ist  folgende:  Solange  die  Fruchtblase  intakt  ist,  soll  nichts 
geschehen,  da  man  sich  hüten  muß,  die  Eihäute  zu  zerreißen.  Ist  dieselbe  ge- 
sprungen, so  soll  die  Vulva  durch  einen  Wattebausch  abgeschlossen  und  es  sollten 
wiederholte  Injektionen  gemacht  werden.  Wahrend  der  Wehen,  wenn  die  Erweite- 
rung unvollständig  ist,  soll  man  die  Geburt  beschleunigen,  am  besten  durch  den  Ballon 
von  Champetier,  was  der  manuellen  Dilatation  und  der  Kraniotomie  vorzuziehen 
sei  Bei  vollständiger  Dilatation  soll  bei  Schulterlage  Wendung  oder  Embryo- 
tomie,  bei  Steißlage  Extraktion  und  bei  Kopflagen  Forceps  oder  Basiotrypsie  aus- 
geführt werden.  Der  Hauptgrundsatz  bei  diagnostizierter  Putrefaktion  ist,  den 
Uterus  so  schnell  wie  möglich  und  mit  allen  Mitteln  zu  entleeren. 

G«  Wiener  (München}. 


Verschiedenes. 

6)  Torggler.    Auf  zum  Kampfe  gegen  den  Gebärmutterkrebs. 

(Hebammenzeitung.  Wien,  1904.) 
Ein  Aufruf  zum  Kampfe  gegen  den  Gkb'armutterkrebs,  nach  einem  Vortrage^ 
den  Verf.  in  der  Versammlung  der  Hebammensektion  Klagenfnrt  hielt,  als  dessen 
Grundlage,  wieYerf.  auch  in  der  Überschrift  angibt,  der  Winter' sehe  Aufruf  be- 
nutzt wurde.  Die  Sprache  ist  gut  und  allgemeinverständlich.  Verf.  betont,  daß 
auch  die  Hebamme,  die  sich  sonst  nicht  mit  gynäkologischen  Erkrankungen  befassen 
soll,  mit  an  erster  Stelle  dazu  berufen  ist,  in  diesem  Kampfe  tatkräftig  mitzuwirken. 
Nicht  zwar  soll  sie  mithelfen  in  der  Behandlung  der  Krankheit,  wohl  aber  in  der 
Erkennung,  und  zwar  möglichst  frühzeitigen  Erkennung  derselben  und  dann  ihren 
Einfluß  aufbieten,  um  die  Kranken  möglichst  schnell  dem  Arzte  zuzuführen.  Hier- 
auf schildert  Verf.  in  sehr  anschaulicher  und  leicht  verständlicher  Weise  die 
Symptome  des  Krebses  und  weist  immer  wieder  darauf  hin,  wie  wichtig  eine 
möglichst  frühzeitige  Operation  ist,  und  zeigt  dies  auch  an  Zahlen. 

E.  Bunge  (Berlin). 

7)  Weiss.     Castoreum  Bromid -Weigert,   ein  Antiepileptikum,  Anti- 

neuralgikum  und  Sedativurn. 
(Heilkunde  1906.  Oktober.) 
W.  empfiehlt  das  Mittel  besonders  bei  Menstruationsepilepsie  bzw.  Hysterie,. 
Es  besteht  aus  Kai.  bromat.,  Natr.  bromat.  an  10,0  Ammon  bromat.  6,0,  Baldrian- 
extrakt 16,0,  Castoreum  Auszug  7,6,  Pulv.  aerophon.  60,0  und  wird  2 — Smal  täglich 
V2 — 1  Teelöffel  in  einem  Weinglas  Wasser  gegeben. 

Das  Mittel  ist  in  Gläsern  vom  Apotheker  A.  Weigert,  Breslau  I,  Äskulap- 
apotheke,  zu  beziehen.  Wltthaner  (Halle  a.  S.). 


(Aus  der  GieBener  Frauenklinik.    Direktor:  Geh.-Bat  Pfannenstiel.) 

Ein  Phantom  zur  Übung  der  manuellen  Flacentarlösung'. 

Von 

Dr.  Kamann. 

Während  die   Technik   der  Wendungen,   der  Extraktionen   an> 
Beckenende  und  der  Zangenoperationen  an  den  Schultz e-Winckel- 

^  Demonstriert  am  7.  Mai  a.  c.  in  der  Medizinischen  Gesellschaft  zu  Gießen.. 
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sehen  Phantomen  gut  zu  erlernen  ist,  fehlt  noch  ein  Phantom  zur 
Übung  der  manuellen  Placentarlösung. 

Und  doch  sollte  jeder  Mediziner,  ehe  er  in  die  Praxis  hinaus- 
tritt, die  Technik  dieser  gefährlichen  und  besonders  yerantwortunga- 
Yollen  Operation  beherrschen. 

Der  Vorschlag  P.  Strassmann's^,  daß  möglichst  jedem  Stu- 
denten die  Pflicht  auferlegt  und  G-elegenheit  gegeben  werden  müsse, 
einmal  eine  Placenta  zu  lösen,  um  auf  diese  wichtige  Operation  vor- 
bereitet  zu  sein,  ist  gewifi  sehr  beachtenswert;  nur  möchte  ich  glauben, 
daB  das  zu  solchen  Übungszwecken  zu  benutzende  Material  an 
Aborten  und  Fehlgeburten  doch  nicht  allerorts  in  hinreichendem  MaBe 
zu  Gebote  steht. 

Es  gäbe  noch  eine  andere  Möglichkeit.  Man  könnte  unter  dem 
Schutze  peinlichster  klinischer  Asepsis  die  Studierenden  die  manuelle 
Placentarlösung  auch  bei  rechtzeitigen  Geburten  üben  lassen  unter 
Erweiterung  der  Indikationsstellung.  Diese  Möglichkeit  muB  indessen 
aus  zweierlei  Gründen  von  der  Hand  gewiesen  werden.  Einerseits 
würde  mancher  junge  Arzt  wohl  zu  leicht  geneigt  sein,  diese  nur  für 
Lehrzwecke  erweiterte  Indikationsstellung  in  der  Praxis  zu  betätigen, 
und  andererseits  ist  doch  die  manuelle  Lösung  der  Placenta  auch 
heutigentags  noch  eine  recht  gefahrliche  Operation,  so  dafi  der  im 
Augenblick  angerichtete  Schaden  gewiß  größer  sein  dürfte  als  der  ans 
der  Übung  am  lebenden  Materiale  für  die  spätere  ärztliche  Tätigkeit 
zu  erwartende  Nutzen. 

Die  manuelle  Placentarlösung  kann  systematisch  wohl  nur  an 
einem  Phantom  geübt  werden.  Ich  habe  nun  nach  verschiedenen 
YorYorsuchen  ein  aufklappbares  Üterus-Scheidenphantom  konstruieren 
lassen,  das  in  die  üblichen  Schultze-Winckel'schen  Phantome  ein- 
gespannt wird.  An  die  Uterusinnenfiäche  wird  eine  Phantomplacenta 
in  beliebig  großer  Ausdehnung  fixiert  und  kann  nun  von  der  von  der 
Scheide  aus  eingeführten  übenden  Hand  Stück  für  Stück  gelöst  werden. 

Wie  jedes  Phantom,  so  steht  natürlich  auch  dieses  hinter  den 
Verhältnissen  an  der  Lebenden  erheblich  zurück.  Immerhin  hoffe 
ich,  daß  es  sich  für  ünterrichtszwecke  als  brauchbar  erweisen  wird. 

Die  Herstellung  hat  das  Medizinische  Warenhaus  in  Berlin  über- 
nommen. 


sp.  Strassmann,   Zar  Behandlung  der  Nachgeburtazeit.     Zeitschrift  for 
Geburtshilfe  und  Gynäkologie  1906.  £d.  LVII.  Hft.  2.  p.  282. 

r*^  BerichHgung.  In  Nr.  2  d.  El,  p.  51 Z.  14  v.  o,  muß  es  statt  *der  Münehmer 
Neurologe  Dr,  L'ötoenfeld*  heißen:  *Dr.  Mensinga  in  Flensburg <,  Die  »üierten 
Worte  stehen  in  der  Vorrede  xur  4.  Auflcbge  von  ACs  ^FakuUcUive  Sterüität*  tom 
Jahre  d885.  Jaffe  (Hamburg). 

Orlfinalmltteilangen,  Monographien,  Sonderdrnoke  und  Bfieh«r- 
Sendungen  woUe  man  an  Prof.  Dr,  Heinrieh  Friiseh  In  Bonn  oder  an  die  TerlagthaBi- 
Inng  Breükopf  db  Härtel  einsenden. 


Druck  und  VerUg  von  Breükopf  *  EUürul  in  Leipzig,  NümbergentraOe  M/SS. 
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(Aus  der  Universitäts-Frauenklinik  Jena,    Direktor:  Prof.  Dr.  Franz.) 

Über  die  Entstehung  von  Hernien  im  Hebotomieapalt. 

Von 

Dr.  J.  Hartmann^ 

Assistenzarzt  der  Klinik. 

VSTenngleich  in  der  Literatur  der  letzten  Jahre  die  Hebotomie 
und  die  in  ihrem  Gefolge  auftretenden  Komplikationen  eiuen  breiten 
Raum  einnehmen,  so  gehören  doch  erfreulicherweise  die  infolge  mangeln- 
der Wiedervereinigung,  der  beiden  getrennten  Knochenenden  auftreten- 
den Schädigungen  zu  den  Seltenheiten,  vor  allem  was  die  Entstehimg 
postoperativer  Hernien  anlangt.  Es  erschemt  deshalb  vielleicht  ge- 
rechtfertigt, von  einer  Folge  der  Hebotomie  Mitteilung  zu  machen, 
die  in  der  Jenenser  Frauenklinik  beobachtet  wurde  und  zu  der  ich 
einen  gleichen  Fall  in  der  mir  zugänglichen  Literatur  nicht  auffinden 
konnte. 

21 
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Gigli*  weist  darauf  hin,  daß  bei  ungeeigneter  Anlegung  der 
Sägefläche  durch  das  Auseinanderklaffen  der  Knochenenden  eine 
Schwächung  der  vorderen  Bauchwand  gerade  dort  herbeigeführt 
werden  kann,  wo  sie  am  unerwünschtesten  ist,  nämlich  an  der  Stelle 
des  Orificium  cutaneum  des  Inguinalkanales,  und  daß  dann  daraus  die 
Gefahr  einer  Hemienbildung  resultiert.  In  unserem  Falle  handelt  es 
sich  nun  um  eine  im  Hebotomiespalt  und  dem  Leistenring  entstandene 
postoperative  Hernie,  oder  wenn  ich  mich  etwas  korrekter  ausdrücken 
will,  um  eine  im  Anschluß  an  die  Hebotomie  aufgetretene  so  wesent- 
liche Verschlimmerung  einer  schon  vorher  vorhandenen  Hemienanlage, 
daß  re  vera  von  der  Entstehung  einer  Hernie  infolge  der  Becken- 
trennung gesprochen  werden  muß.    ' 

Der  Fall,  um  den  es  sich  handelt,  ist  kurz  folgender: 

Frau  Lina  B.,  Lehrersfrau,  33  Jahre  alt.    Illpara. 

Die  Frau  stammt  aus  gesunder  Familie,  hat  in  ihrer  Jugend  Diphtherie  durch- 
gemacht und  litt  an  Rachitis,  so  daß  sie  erst  im  4.  Jahre  laufen  lernte.  Sie  ist 
seit  dem  21.  Lebensjahre  regelmäßig  und  ohne  besondere  Beschwerden  menstruiert 
und  litt  nach  dem  Eintritt  der  Menses  an  Bleichsucht,  Magengeschwür  und  » Ner- 
vosität c.  Am  26.  März  1906  wurde  sie  wegen  mobiler  Betroflexio  uteri  operiert 
(Alexander-Adams).  Vor  der  Operation  hat  sie  wegen  einer  linksseitigen  Leisten- 
hernie ein  Bruchband  getragen,  wodurch  der  Bruch  sehr  leicht  zurückgehalten 
wurde.  Während  der  jetzigen  Schwangerschaft  hat  sie  dann  kein  Bruchband  zu 
tragen  nötig  gehabt,  da  der  offene  Leistenring  bei  Gelegenheit  der  Alexander- 
Adam  s^schen  Operation  verschlossen  worden  war. 

Frau  B.  hat  am  4.  August  1902  das  erstemal  geboren.  Die  Greburt,  die  durch 
eine  Eklampsie  kompliziert  war,  wurde  durch  Wendung  und  Extraktion  eines  sehr 
großen,  angeblich  10  Pfund  schweren  Kindes  beendet;  das  Kind  kam  infolge  einer 
tiefen  Impression  am  Schädel  tot  zur  Welt. 

Am  27.  Januar  1904  kam  sie  zum  zweitenmal  nieder,  und  zwar  in  hiesiger 
Klinik.  Nach  3tägigem  Kreißen  gebar  sie  nach  enorm  kräftiger  Wehentätigkeit 
ein  reifes,  lebendes  Kind  von  68  cm  Länge  und  4360  g  Gewicht.  Die  Geburt 
verlief  spontan,  das  Kind  lebt  noch  und  ist  gut  entwickelt.  Beide  Wochenbetten 
waren  fieberfrei. 

Am  10.  Dezember  1906  kam  sie  mittags  kreißend  wieder  zur  Klinik,  nach- 
dem am  Abend  des  9.  Dezembers  die  Wehen  begonnen  hatten.  Die  letzte  Regel 
hatte  sie  am  11.  März  1906  in  gewöhnlicher  Weise  gehabt,  die  ersten  Kinds- 
bewegungen fühlte  sie  im  Juli.  Die  Schwangerschaft  war  ohne  jede  Störung 
verlaufen. 

Status:  150  cm  große,  mittelkräftige  Frau  mit  deutlichen  Zeichen  über- 
standener  Bachitis.  Becken  platt-rachitisch  zweiten  Grades,  Sp.  26,  Cr.  28,  Tr.  31. 
Baudel.  19,  Diagonalis  10,  Vera  geschätzt  auf  8  cm,  Leibesumfang  104  cm.  Das 
Kind,  anscheinend  groß,  liegt  in  L  Schädellage;  Kopf  hart,  groß,  oberhalb 
des  Beckens  zu  fühlen.    Wehen  sehr  kräftig. 

InnererBefund:  Portio  steht  hoch,  Cervix  noch  ca.  3  cm  lang.  Muttermund 
dreimarkstückgroß.    Blase  steht,  Kopf  beweglich  oberhalb  des  Beckeneinganges. 

Da  bei  der  vorhergehenden  Geburt  ein  sehr  kräftiges  Kind  lebend  spontan 
geboren  worden  war,  da  femer  weder  von  seiten  der  Mutter  noch  des  Kindes  eine 
Indikation  zur  Beendigung  der  Geburt  vorlag,  da  ferner  die  Wehen  kräftig  waren, 
wurde  zunächst  abgewartet. 

Verlauf:    Am  Nachmittage    des  10.  Dezembers   springt  2  Uhr  öO  Min.   bei 

1  Gigli,  Meine  Technik  des  Lateralschnittes.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1904.  Nr.  46. 
p.  1397. 
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derselben  Größe  des  Muttermundes  die  Blase.  Das  in  reichlicher  Menge  abfließende 
Fruchtwasser  ist  hell,  ohne  Beimengung  von  Mekonium.  Herztöne  des  Kindes  sind 
ebenso  wie  das  Befinden  der  Kreißenden  gut.  Am  Abend  desselben  Tages  steht 
der  Kopf  bei  völlig  erweitertem  Muttermund  fest  auf  dem  Becken,  die  kleine 
Fontanelle  links,  die  große  rechts,  Pfeilnaht  quer,  keine  Obliquität.  Die  Wehen 
sind  ganz  außerordentlich  kräftig,  sehr  schmerzhaft;  die  Kreißende  bekommt  des- 
halb 0,0003  Skopolamin  und  0,007  Morphium  subkutan  injiziert,  worauf  die  Wehen- 
schmerzen etwas  erträglicher  werden.  (Bei  der  vorhergehenden  Geburt  hatte  die 
Kreißende  3  Morphium- Skopolamininjektionen  bekommen,  die  sie  ohne  Schädigung 
der  Wehentätigkeit  vorzüglich  vertragen  hatte.)  Die  Herztöne  des  Kindes  sind 
während  der  Nacht  vorzüglich,  das  Befinden  der  Kreißenden  ebenfalls,  die  Wehen 
enorm  kräftig. 

Am  Morgen  des  11.  Dezembers  bildet  sich  nun  langsam  eine  Dehnung  und 
starke  Verdünnung  des  unteren  Uterinsegmentes  aus,  so  daß  gegen  10  Uhr  der 
Kopf  des  Kindes  mit  so  erschreckender  Deutlichkeit  durch  die  Bauchdecken  durch- 
zufühlen ist,  daß  wegen  der  Gefahr  der  drohenden  Uterusruptur  nicht  länger  zu- 
gewartet werden  darf.  Die  Kreißende  wird  in  den  Operationssaal  verbracht  und 
behufs  Vornahme  der  Hebotomie  nach  gründlicher  Desinfektion  narkotisiert.  Kind- 
liche Herztöne  regelmäßig,  kräftig,  der  Muttermund  völlig  erweitert,  vordere 
Scheitelbeineinstellung,  kleine  Fontanelle  links.  Bei  herunterhängenden  Beinen 
wird  die  Bumm'sche  Nadel  nach  medialer  Yerziehung  des  Labium  majus 
von  unten  her  eingestochen,  unter  Leitung  des  Fingers  von  der  Vagina  aus  um 
den  Knochen  herumgeführt  und  oberhalb  und  links  von  der  Symphyse  ausge- 
stochen, mit  der  Säge  armiert  und  zurückgezogen.  Der  Elnochen,  der  ohne  jede 
Blutung  durchgesägt  wird,  klafl't  sofort  auf  4  Finger  Breite.  Nun  wird  die  Frau 
zur  Entbindung  in  Steinschnittlage  gebracht,  und  jetzt  kommt  unterhalb  der  Sym- 
physe Blut  aus  einem  kleinen  Eiß. 

Anlegung  der  Zange  im  linken  schrägen  Durchmesser.  Der  Kopf  läßt  sich 
mit  der  größten  Leichtigkeit  ins  Becken  herabziehen.  Die  Zange  wird 
nochmals  im  linken  schrägen  Durchmesser  angelegt  und  der  Kopf  leicht  entwickelt. 
Nach  der  Entwicklung  des  Kindes  starke  Blutung  aus  einem  Biß,  der,  von  links 
vorn  anfangend,  am  oberen  Rande  des  Scheideneinganges  herumzieht  nach  rechts 
unten  zur  kleinen  Labie,  4  cm  vom  Frenulum  entfernt.  Es  zeigt  sich,  daß  der 
Hiß  bis  auf  die  durchsägten  Knochenenden  geht,  und  daß  die  ganze  vordere 
Scheidenwand  und  Blase  heruntergesunken  ist;  die  Urethra  ist  ganz  nach  rechts 
unten  verschoben.  Femer  zeigt  es  sich,  daß  während  der  Entbindung  der  Spalt 
im  Beckenring  auf  ca.  15  cm  auseinandergeklafft  ist;  man  kann  bequem 
zwei  Handbreit  in  den  Spalt  einlegen.  Unter  gleichzeitigem  starken  Zusam- 
mendrücken des  Beckens  wird  die  Scheide  tamponiert,  nach  20  Min.  die  gelöste  Flacenta 
exprimiert.  Vemähung  des  Bisses  mit  Catgutknopfnähten.  Aus  der  Blase  werden 
mit  einem  starren  Katheter  einige  Tropfen  blutigen  Urines  entleert,  doch  ist  eine 
Blasenverletzung  nicht  nachweisbar.  Die  Wundhöhle  wird  nach  unten  zu  und  durch 
ein  ins  linke  Labium  majus  geschnittenes  Loch  mit  Xeroformgazestreifen  drainiert ; 
Tamponade  der  Scheide  und  Kompressionsverband  mit  T-Binde  um  das  Becken, 
um  das  schon  sichtbare  Hämatom  nicht  noch  größer  werden  zu  lassen.  Zum 
Schluß  wird  ein  Dauerkatheter  eingelegt,  da  ein  Auffinden  der  Hamröhrenmündung 
infolge  der  sicher  eintretenden  Schwellung  voraussichtlich  sehr  erschwert  sein  wird. 
Puls  nach  der  Entbindung  gut,  Wundschmerz  nur  gering;  Eisbeutel,  Sekale. 

Das  Kind,  ein  Knabe,  schreit  auf  leichte  Hautreize  sofort  'mit  kräftiger 
Stimme.  Länge  67  cm.  Gewicht  4700  g.  Schulterbreite  14,  Hüftdurchmesser 
10,ö  cm.  Kopfdurchmesser:  Frontooccipit.  12,  Bipariet.  9,5,  Bitempor.  8,5,  Mento- 
occip.  13,5,  Suboccipitobregm.  10,0.  Frontooccipitaler  Kopfumfang  37,  suboccipito- 
frontaler  36  cm.  Der  Schädel  des  Kindes  ist  stark  seitlich  zusammengedrückt, 
dabei  sehr  hart. 

Das  Wochenbett  verlief  im  allgemeinen  befriedigend.  Der  Urin  war  bald 
nach  der  Operation  klar,  ohne  Blutbeimengungen.  Die  Tamponade  wurde  am 
Tage  nach  der  Operation  entfernt,   der  Beckengurt  blieb  jedoch  der  erheblichen 
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Diastase  wegen  liegen.  Der  Dauerkatheter  konnte  am  6.  Tage  p.  part.  entfernt 
werden,  die  Wöchnerin  konnte  von  da  an  spontan  urinieren.  Die  aktive  Beweg- 
lichkeit der  Beine  war  schon  am  Tage  der  Entbindung  gut  und  blieb  es  auch. 
Am  13.  Tage  post  partum  trat  eine  Thrombose  an  den  varikös  erweiterten  Venen 
des  linken  Oberschenkels  in  Erscheinung,  die  aber  unter  feuchten  Umschlägen  und 
mäßiger  Hochlagerung  des  Beines  so  weit  zurückging,  daß  die  Wöchnerin  am 
22.  Tage  post  partum  zum  ersten  Male  das  Bett  verlassen  konnte.  Sie  ging  an- 
fangs noch  unsicher,  aber  doch  von  Tag  zu  Tag  besser,  so  daß  sie  am  31.  Wochen- 
bettstage mit  ihrem  gut  gedeihenden  Kind  in  gutem  Zustand  entlassen  werden 
konnte.  Höchste  Temperatur  im  Wochenbett  Imal  38,4  am  8  Wochenbettstage, 
dabei  übelriechende  Lochien. 

Entlassungsbefund  am  31.  Tag  post  partum:  Wunden  im  Bereich  der  Vulva 
gut  verheilt,  Harnröhrenmundung  nach  rechts  von  der  Medianlinie  verzogen. 
Scheide  weit,  Portio  in  der  Interspinallinie,  Muttermund  quer  mit  mehreren  ver- 
narbten Einrissen.  Uterus  antevertiert,  apfelgroß,  nicht  druckempfindlich.  Adnexe 
frei.  An  der  Hebotomiestelle  fühlt  man  ein  Klaffen  der  Knochenenden,  so  daß 
man  bequem  den  Mittelfinger  einlegen  kann.  Die  Sägestelle  leicht  druckempfind- 
lich, die  Knochenenden  gegeneinander  verschieblich.  An  der  Operationsstelle 
kein  sieht-  oder  fühlbares  Hämatom.  An  der  Innenseite  des  linken  Oberschenkels 
ein  nicht  druckempfindlicher  derber  rundlicher  Strang  zu  tasten.  Gaog  noch  recht 
vorsichtig,  etwas  watschelnd,  aber  nicht  schmerzhaft.    Diagonalis  10  cm. 


Die  Fat.  fühlte  sich  nun  zunächst  recht  wohl,  sie  besorgte  ihre  Kinder  und 
den  kleinen  Haushalt  ohne  besondere  Beschwerden,  abgesehen  von  geringen  mit 
der  Urinentleerung  verknüpften  Schmerzen.  3  Wochen  nach  der  Entlassung  bekam 
Fat.  eine  heftige  Bronchitis  mit  starkem  Husten,  und  im  Anschluß  daran  bemerkte 
sie  in  der  linken  Schamlippe  eine  Geschwulst.  Besorgt,  es  möchte  ihr  alter  Brach 
wiedergekehrt  sein,  konsultierte  sie  ihren  Hausarzt,   der  uns  Mitteilung  vom  Be- 
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finden  der  Frau  gab  und  uns  zuzog.  Bei  einer  4  Wochen  nach  der  Entlassung 
erfolgten  Untersuchung  konnte  ich  folgendes  feststellen. 

Bei  der  Besichtigung  der  in  Rückenlage  befindlichen  Frau  ist  am  linken 
Labium  majus  nichts  Besonderes  zu  bemerken.  Die  Betastung  der  Hebotomiestelle 
ergibt  eine  Diastase  der  Enochenenden  um  2^2  em;  die  Enochenenden  sind  scharf- 
kantig, die  Berührung  noch  leicht  schmerzhaft.  Die  beiden  Hälften  des  Beckens 
federn  gegeneinander,  so  daß  man  sie  durch  Drack  so  weit  einander  nähern  kann, 
daß  der  Spalt  eben  noch  fühlbar  ist;  beim  Nachlassen  des  Druckes  weichen  sie 
wieder  auf  2'/4-2V2  cm  auseinander.  Diagon.  10.  Ferner  fällt  der  sehr  weite 
linke  Leistenring  auf,  dessen  Rundung  sehr  deutlich  zu  fühlen  ist.  Der  äußere 
Schenkel  hängt  mit  dem  linken,  dem  lateralen,  der  innere  mit  dem  rechten,  dem 
medialen  Knochenende  zusammen.  Beim  Husten  fühlt  man  im  Leistenkanal  und 
im  Hebotomiespalt  eine  Vorwölbung,  die  beim  Stehen  zu  einer  etwa  gänseeigroßen 
Geschwulst  wird,  die  das  linke  Labium  majus  ausfüllt.  Der  Perkussionsschall  über 
diesem  Tumor  ist  wechselnd,  bald  gedämpft,  bald  tympanitisch ;  der  Inhalt  dieser 
Vorwolbung  ist  also  nicht  nur  die  Blase,  woran  ja  in  erster  Linie  zu  denken  war, 
sondern  in  der  Tat  auch  Darm.  Der  Inhalt  des  Bruches  läßt  sich  auch  an  der 
stehenden  Fi'au  leicht  reponieren,  doch  bereitet  das  der  Pat.  einige  Schmerzen. 
Verschließt  man  nach  gelungener  Reposition  den  Hebotomiespalt  von  unten  mit 
den  Fingern,  ohne  dabei  den  Leistenring  mit  zu  verschließen,  so  siebt  man  nur 
eine  ganz  geringe  Vorwölbung;  .verschließt  man  dagegen  nur  den  Leistenring,  ohne 
den  Hebotomiespalt  gleichzeitig  zu  bedecken,  so  erscheint  sofort  der  Bruch  in  voller 
Ausdehnung  wieder. 

Damit  ist  als  hauptsächlichste  Ursache  der  Hernie  die  mangelnde  Vereinigung 
der  beiden  Knochenenden  bewiesen.  Daß  in  der  Tat  jede,  auch  eine  bindegewebige 
Vereinigung  ausgeblieben  ist,  läßt  sich  ebenso  leicht  wie  sicher  dadurch  nach- 
weisen, daß  man  bei  der  inneren  Untersuchung  den  Finger  bequem  von  der  Vagina 
aus  vor  das  Niveau  der  vorderen  Beckenfläche  bringen  kann ;  man  drängt  die  vor- 
dere, links  etwas  deszendierte  Scheidenwand  so  leicht  aus  dem  Spalt  heraus,  daß 
auch  nicht  das  geringste  Gefühl  eines  Widerstandes  vorhanden  ist.  Die  innere 
Untersuchung  ergibt  außer  einer  mobilen  Retroflexio  nichts  Besonderes.  Eine 
Beweglichkeit  gröberer  Art  im  Sinne  einer  Rotation  um  eine  quere  Achse  in  den 
Ileosakralgelenken  ließ  sich  nicht  nachweisen.     Das  der  Befund! 

Die  erste  Frage,  die  sich  im  Anschluß  an  den  mitgeteilten  Fall 
erhebt,  ist  die  nach  der  Ursache  des  riesigen  Klaffens  der  Knochen- 
enden auf  ca.  15  cm  und  des  dadurch  bedingten  Bisses.  Durch  dieses 
Auseinanderspringen  des  Beckens  ist  die  große  Rißverletzung  ent- 
standen, und  in  dieser  Hinsicht  steht  unser  Fall  nicht  vereinzelt  da. 
Krömer^  berichtet  über  eine  Rißverletzung  nach  dem  Durchsägen 
und  der  Entwicklung  des  Kindes,  die  der  unseren  ganz  analog  ist. 
Dabei  klaffte  der  Knochenspalt  nur  etwa  auf  Handbreite.  Döder- 
lein^  teilte  schon  1904  eine  im  Anschluß  an  eine  Hebotomie  ent- 
standene Rißverletzung  mit,  die  durch  allzu  weites  Spreizen  der 
Knochenenden  infolge  fehlerhafter  Haltung  der  Beine  herbeigeführt 
worden  war;  leider  finde  ich  keine  Angabe  über  die  Spreizweite  der 
beiden  Knochenenden.  Weit  häufiger  als  zu  weites  findet  man  ein 
zu  geringes  Klaffen  der  beiden  Knochenenden.  Dieses  geringere 
Klaffen,    gleiche  Kraft   vorausgesetzt    (vgl.    die  Untersuchungen   von 

2  Krömer,  Zur  Frage  der  Beckenerweiterung  bei  der  Hebotomie.  Zentralbl. 
f.  Gyn.  1906.  Nr.  8.  p.  239. 

3  Döderlein»  Weitere  Erfahrungen  und  Verbesserungen  der  subkutanen 
Hebotomie.    Zentralbl.  f.  Gyn.  1904.  Nr.  42.  p.  1240. 
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Seilheim*,  Stoeckel*,  Krömer*  ,  betont  besonders  Bamm  in  der 
Diskussion  über  den  Hocheisen'schen  Vortrag  über  die  Pubiotomie 
in  der  Berliner  geburtshilflich-gynäkologischen  Gesellschaft  ;Zeitschr. 
f.  Geburtsh.  u.  Gynäk.  Bd.  LYII.  p.  486 ,  indem  er  darauf  hinweist, 
daB  bei  der  Pubiotonüe  kein  solches  »Aufkrachen«  des  Beckens  zu 
bemerken  ist  wie  bei  der  Sjmphysiotomie.  In  einer  weiteren  Publi- 
kation spricht  sich  derselbe  Autor  ^  dann  ganz  bestimmt  dahin  aus, 
daß  die  Neigung  zum  Klaffen  um  so  geringer  wird,  je  weiter  die  Säge- 
fläche von  der  Symphyse  hinweg  nach  außen  verlegt  wird.  Wenn- 
gleich diese  Ansicht  über  den  Einfluß  der  Lage  der  Sägelinie  nicht 
unwidersprochen  geblieben  ist  —  so  von  Seeligmann^  der,  gestutzt 
auf  die  Untersuchungen  von  Krömer,  Rosenfeld,  es  für  den  Erfolg 
nicht  sonderlich  in  Betracht  kommend  hält,  ob  der  Sägeschnitt  etwas 
mehr  nach  der  einen  oder  anderen  Seite  von  der  Mitte  der  Knochen- 
partie zwischen  Foramen  obturatorium  und  Symphyse  abweicht  — , 
glaube  ich  doch  Bumm  vollständig  zustimmen  zu  müssen,  denn  der 
das  Klaffen  hemmende  Einfluß  der  am  medialen  Ende  ansetzenden 
Muskeln  ist  ganz  gewiß  nicht  zu  unterschätzen.  Durch  die  Unter- 
suchimgen  von  Tandler*  wissen  wir,  daß  es  sich  hierbei  um  den 
Adductor  longus  sowie  um  Teile  des  M.  gracilis  und  Adductor  brevis 
handelt,  die  durch  ihre  Spannung  ein  zu  weites  Klaffen  des  Beckens 
verhindern.  Sellheim*«  hingegen  erblickt  den  Hauptschutz  vor  irre- 
parablen Schädigungen  der  Articulationes  sacroiliacae  in  den  Liga- 
mentis  spinososacris  und  tuberososacris.  Die  Frage  der  Schädigung 
der  Articulationes  sacroiliacae  fällt  ja  mit  der  zur  Verhinderung  allzu 
weiten  Klaffens  der  beiden  Knochenenden  zusammen,  und  ich  glaube 
an  der  Hand  unseres  Falles  einen  kleinen  Beitrag  zur  Klärung  dieser 
Frage  geben  zu  können.  Wären  die  Ligamenta  tuberososacra  und 
spinososacra  in  der  Tat  der  Hauptschutz  vor  schweren  Schädigungen 
der  Iliosakralgelenke,  so  müßten  die  Bänder  bei  derartig  weitem 
Spreizen  der  Knochenenden  ebenfalls  schwer  geschädigt,  wenn  nicht 
gar  zerrissen  sein;  davon  war  aber  nicht  das  Geringste  nachzuweisen. 
Viel  zwangloser  erklärt  sich  das  riesige  Klaffen  des  durchsägten 
Beckenringes,  wenn  wir  nach  Tandler 's  Vorgang  die  Haupthemmung 
zu  weiten  Klaffens  im  Muskelzug  erblicken.    Dann  ist  im  wesentlichen 


*  Sellheim,  Anatomische,  experimentelle  und  klinische  UntersuchoDgen  zur 
operativen  Erweitemng  des  Beckens.     Hegar's  Beitrage  Bd.  X.  Hfl.  3. 

5  Stoeckel,  Syrophyseotomie  oder  Pubotomie?  Zentralbl.  f.  Gyn.  1906. 
Nr.  3.  p.  78. 

f'  Krömer  1.  c. 

7  Bumm,  Die  Pubotomie  mit  der  Nadel.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1906,  Nr.  32. 
p.  897. 

*^  Seeliermann,  Zur  Indikation  und  Technik  der  Hebotomie.  Zentralbl.  f. 
Gyn.  1906.  Nr.  38.  p.  1041. 

0  Tandler,  Zur  Anatomie  des  Lateralschnittes.  Zentralbl.  f.  Gyn.  190a. 
Nr.  28.  p.  889. 

10  Seilheim.  Hebotomie  oder  Svmphysiotomie?  Monatsschrift  für  Geb. 
und  Gynäk.  Bd.  XXIII.  Hft.  3.  p.  362.  ' 
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zweierlei  denkbar,  entweder  die  Muskelansätze  sind  beim  Aufspringen 
des  Beckens  abgerissen,  oder  aber  die  Muskelansätze  befinden  sich 
gar  nicht  ani  medialen,  d.  h.  an  dem  an  der  Symphyse  verbliebenen 
Stück  des  linken  Os  pubis,  sondern  sie  sind  am  lateralen  Stück  ver- 
blieben. Die  erste  Möglichkeit  glaube  ich  deshalb  außer  acht  lassen 
zu  können,  weil  zur  Entwicklung  des  Kindes  gar  keine  irgendwie  in 
Betracht  kommende  Kraftentfaltung  nötig  war;  die  Entwicklung  war 
ebenso  wie  bei  Krömer  (1.  c.)  spielend  leicht.  Die  zweite  Annahme 
hingegen  wird  zur  Sicherheit  bei  Betrachtung  des  Röntgenbildes,  das 
bei  der  Entlassung  der  Fat.  aufgenommen  wurde  und  das  ich  der 
Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Dr.  Thiemann  verdanke.  Das  Skia- 
gramm  zeigt,  daß  der  Sägeschnitt  ganz  dicht  an  der  Symphyse  liegt, 
daß  also  das  an  der  Symphyse  verbliebene  Stück  eine  ganz  geringe 
Größe  aufweist,  und  daß  vor  allem  der  untere  Teil,  der  für  die  Muskel- 
ansätze im  wesentlichen  in  Frage  kommt,  ganz  auffallend  schmal  ist. 
Es  sind  also  die  Muskelansätze  nicht  abgerissen,  sondern  ihre  An- 
sätze sind  am  lateralen  Stück  verblieben.  Weit  entfernt,  daß  wie 
sonst  bei  der  Pubotomie  die  obengenannten  Muskeln  eine  Wirkung 
auf  das  Becken  im  Sinne  des  Schließens,  des  Zusammenfedems  aus- 
übten, mußte  diese  Wirkung  sich  gerade  ins  Gegenteil  verkehren,  da- 
durch daß  die  Ansatzstellen  am  lateralen  Ende  verblieben  waren. 
Dieser  Umstand,  daß  es  sich  infolge  der  Schnittführung  im  Knochen 
zwar  theoretisch  um  eine  Hebotomie,  praktisch  der  Muskelansätze 
wegen  jedoch  um  eine  Symphysiotomie  handelte,  erklärt  zu  einem  ge- 
wissen Teil  dieses  bei  der  Hebotomie  von  Bumm  vermißte  »Auf- 
krachen« in  unserem  Falle.  Betrachten  wir  deshalb  die  vorliegende 
Operation  als  eine  Symphysiotomie,  so  stellt  dieses  große  Auseinander- 
weichen der  Knochen  nichts  mehr  so  Besonderes  vor,  denn  eine  Dia- 
stase  der  Knochenenden  um  6 — 8  und  mehr  cm  gehört  bei  der 
Symphysiotomie  nicht  zu  den  Seltenheiten.  Ist  doch  gerade  dieses 
leichtere  Aufklappen  ein  Grund,  der  wiederholt  und  sicher  mit  Recht 
zugunsten  der  Symphysiotomie  gegenüber  der  Hebotomie  angeführt 
wird  (Stoeckel  1.  c).  Es  ist  also  der  Bumm'schen  Ansicht,  daß  durch 
ein  nahes  Herangehen  an  die  Symphyse  mit  der  Sägefläche  ein  leich- 
teres Klaffen  zu  erzielen  ist,  ohne  weiteres  zuzustimmen ;  ich  will  aber 
nicht  verfehlen,  nachdrücklich  darauf  hinzuweisen,  daß  man,  je  näher 
die  Trennungslinie  an  die  Symphyse  zu  liegen  kommt,  sich  in  dem- 
selben Maße  eines  Vorteiles  begibt,  den  die  Hebotomie  vor  der  Sym- 
physiotomie voraus  hat,  nämlich  des  ümstandes,  daß  es  bei  der  Hebo- 
tomie viel  weniger  leicht  zu  einer  mangelnden  Vereinigung  der  beiden 
Knochenenden,  zur  Entstehung  eines  Schlottergelenkes  kommt  wie 
bei  der  Symphysiotomie.  Was  man  auf  der  einen  Seite  durch  nahes 
Herangehen  an  die  Symphyse  an  größerer  Erweiterungsfähigkeit  — 
gleiche  Kraft  vorausgesetzt  —  gewinnt,  muß  man  auf  der  anderen  Seite 
mit  einer  erhöhten  Gefährdung  der  Iliosakralgelenke  und  möglicher- 
weise ausbleibender  Konsolidation  des  Beckenringes  bezahlen.  Es  mag 
befremdlich  erscheinen,  wenn  ich  den  letzten  umstand  als  etwas  Nach- 
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teiliges  hervorhebe.  Sind  doch  sogar  Stimmen  laut  geworden,  die  eine 
knöcherne  Wiedervereinigung  zur  Ermöglichung  späterer  Spontan- 
geburten verhindern  wollen.  Aus  dieser  Überlegung  rät  Bauereisen  ^* 
jeden  fixierenden  Beckenverband  wegzulassen,  um  die  knöcherne  Ver- 
einigung zu  verhüten.  Ich  muß  gestehen,  daß,  so  bestechend  der  Ge- 
danke der  dauernden  Erweiterungsfähigkeit  des  Beckens  auch  ist,  mir 
das  doch,  zu  weitgehend  erscheint.  Man  soll  von  der  Hebotomie  nicht 
mehr  verlangen,  als  sie  zu  leisten  imstande  ist;  denn  einmal  wissen 
wir  aus  den  Untersuchungen  von  Ihl^^^  daß  sogar  bei  84  symphysio- 
tomierten  Frauen  24mal  wieder  symphysiotomiert  werden  mußte, 
während  5  Geburten  durch  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt, 
4  durch  Wendung  und  Extraktion  und  1  durch  Perforation  beendet 
wurden,  während  nur  50  spontan  verliefen,  und  durcli  Untersuchungen 
von  Baisch^3  sind  diese  Resultate  ja  weiter  auf  ein  sehr  ernüchtern- 
des Minimum  zurückgeführt  worden.  Andererseits  scheint  mir  dieser 
mögliche,  im  günstigsten  Falle  recht  unsichere  Gewinn  in  bezug  auf 
dauernde  Erweiterungsfähigkeit  des  Beckens  mit  der  Aussicht,  eine 
Pseudarthrose,  möglicherweise  sogar  eine  Hernie  zu  bekommen,  recht 
teuer  erkauft. 

Wenn  ich  oben  die  Lage  der  Sägefläche  für  das  Zustandekommen 
der  riesigen  Diastase  angeschuldigt  habe,  so  habe  ich  damit  nur  die 
eine  Komponente  genannt;  die  andere  ist  gegeben  in  der  durch  die 
Gravidität  bedingten  Auflockerung.  Wir  wissen  aus  den  Untersu- 
chungen von  Wehle^'*,  daß  in  der  Schwangerschaft  eine  beträchtliche 
Auflockerung  vorhanden  sein  muß.  Er  wies  bei  seinen  Leichen- 
versuchen, die  er  zur  Feststellung  des  Mechanismus  der  Becken- 
er Weiterung  bei  der  Symphysiotomie  unternahm,  nach,  daß  die  Nach- 
giebigkeit der  Articulationes  sacroiliacae  sehr  verschieden  ist  nach 
Alter,  Ernährungszustand  und  Wassergehalt  der  Leichen.  Er  experi- 
mentierte an  25  weiblichen  Leichen  und  fand,  daß  teilweise  schon  bei 
einer  Spreizweite  der  in  der  S^inphyse  durchtrennten  Knochenenden 
von  3,5  cm  Bisse  in  den  Iliosakralgelenken  auftraten;  unter  6  cm 
Spreizweite  erfolgten  13 mal  Risse  bei  Leichen,  die  »sämtlich  sehr  fett- 
arm und  durch  Alter  (10  davon  über  60  Jahre  alt)  oder  lange  Krank- 
heit ausgetrocknet  waren.  Bei  einer  zweiten  Gruppe  von  8  Leichen, 
deren  Gewebe  einen  mittleren  Säftegehalt  aufwiesen,  erfolgte  die 
Trennung  zwischen  6  und  8  cm.  Bei  einer  dritten  Gruppe  von 
4  Leichen  erfolgte  die  Trennung  erst  bei  einer  Querspannung  über 
8  cm  oder  blieb  sogar  bei  9  cm  aus.    Es  ist  ersichtlich«,  sagt  Weh le 


11  Bauereisen,  Über  die  Hebotomie.  Munch.  mediz.  Wochenschr.  1905. 
Nr.  51,  52. 

*2  Ihl,  Über  Geburten  nach  Symphysiotomie.  Münch.  mediz.  Wochenschr. 
1903.  Nr.  14. 

13  Bai  seh,  Geburten  nach  früheren  beckenerweiternden  Operationen.  Hegar's 
Beiträge  Bd.  XI.  Hft.  2.  p.  236. 

14  Wehle,  Die  Symphysiotomie  und  ihre  wissenschaftliche  Begründung.  Ar- 
beiten aus  der  Königlichen  Frauenklinik  in  Dresden.  Bd.  I.  Leipzig,  S.  Hirzel. 
1903.  p.  343. 
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weiter,  »daß  bei  dieser  letzten  Gruppe,  die  von  vier  puerperalen  Becken 
gebildet  wird  und  die  größte  Nachgiebigkeit  der  Beckengelenke  auf- 
weist, der  Säftereichtum  des  Beckens  durch  die  Schwangerschaft  er- 
heblich gesteigert  war.« 

Diese  beiden  eben  besprochenen  Faktoren,  die  Lage  der  Säge- 
fläche und  die  durch  die  Gravidität  bedingte  Auflockerung  ermöglichten 
also  das  enorm  weite  E[laSen.  Es  fragt  sich  nur  noch,  ob  die  Bänder 
der  Biosakralgelenke  diesen  großen  Anforderungen  stand  gehalten 
haben,  ob  sie  zerrissen  sind  oder  nicht.  Eine  präzise  Antwort  hierauf 
zu  geben  ist  unmöglich,  denn  mit  Sicherheit  läßt  sich  diese  Frage  nur 
durch  die  Autopsie  entscheiden.  Es  scheint  mir  jedoch  die  Ansicht, 
daß  die  Bänder  erhalten  geblieben  sind,  mehr  Anspruch  auf  Wahr- 
scheinlichkeit zu  haben,  als  die  gegenteilige.  Denn  einmal  sind  die 
angeführten  Gründe  genügend,  um  das  allzu  weite  Klaffen  zu  erklären, 
und  zweitens  würde  die  verhältnismäßig  gute  G^hfähigkeit  nicht  ver- 
ständlich sein,  wenn  die  Bänder  wirklich  zerrissen  wären.  Was  schließ- 
lich den  Umstand  anlangt,  daß  die  beiden  Beckenhälften  so  überaus 
ungenügend  zusammengefedert  sind,  so  ist  auch  das  nicht  weiter  be- 
fremdlich, wenn  wir  keine  Zerreißung,  wohl  aber  eine  Überdehnung 
der  die  Yorderfläche  der  Sakroiliakalgelenke  überziehenden  Bänder  an- 
nehmen. Daß  eine  Zerreißung  dieser  Bänder  weder  zu  fühlen,  noch 
sonstwie  mit  Sicherheit  zu  diagnostizieren  war,  vnirde  ja  weder  nach 
der  einen,  noch  nach  der  anderen  Seite  hin  etwas  bedeuten. 

Diese  beiden  eben  angeführten  Umstände,  Lage  der  Sägefläche 
und  Auflockerung  aller  Teile  des  Beckens,  genügen  zwar  völlig  zur 
Erklärung  des  übermäßigen  E^laSens,  ich  will  aber  wenigstens  mit  zwei 
Worten  noch  eine  andere  Möglichkeit  erwähnen.  Krömer  (1.  c.) 
spricht  im  Anschluß  an  einen  Fall,  der  mit  dem  unseren  in  bezug 
auf  Bißverletzung  bei  der  Entbindung  die  größte  Ähnlichkeit  hat,  von 
einer  abnorm  leichten  »Auf schließbarkeit«  des  Beckens,  und  unser  Fall 
scheint  geeignet,  ein  weiteres  Beispiel  für  diese  abnorm  leichte  Auf- 
schließbarkeit  abzugeben.  Allerdings  will  ich  nicht  verhehlen,  daß  die 
beiden  oben  angeführten  Ursachen  für  sich  allein  genügend  sind,  das 
übermäßig  weite  Klaffen  zu  erklären. 

Nach  diesen  Auseinandersetzungen  ist  die  Entstehung  der  Hernie 
leicht  zu  erklären.  Der  große,  zur  Entstehung  der  Hernie  prädispo- 
nierende Spalt  war  gegeben,  und  es  bedurfte  nun  nur  noch  der  ver- 
hältnismäßig geringfügigen  Gelegenheitsursache,  der  Bronchitis,  um  das 
Auftreten  der  Hernie  zu  bewirken. 

Etwas  ganz  Außergewöhnliches  stellt  das  Ausbleiben  jeder,  auch 
einer  bindegewebigen  Vereinigung,  dar.  Daß  nach  Beckenfrakturen  die 
knöcherne  Heilung  die  S^el  ist,  ist  ja  bekannt.  Tillmanns ^^  hält 
die  Entstehung  einer  Pseudarthrose  nach  Beckenfrakturen  für  außer- 
ordentlich selten;  ihm  ist  kein  Fall  bekannt.    Bai  seh  erwähnt  (1.  c.) 


^  Tillmanns,  Die  Verletsungen  und  chirurgischen  Krankheiten  des  Beckens. 
Deutsche  Chirurgie.  Lieferung  62  a.  p.  97. 
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den  Neugebauer'schen  Fall,  der  ein  Unikum  in  dem  Sinne  darstellt, 
daß  nach  einer  Fraktur  des  Beckens  durch  Yerschüttetwerden  nur 
eine  bindegewebige  Vereinigung  der  beiden  Knochenenden  stattfand. 
Damit  stimmen  die  Ansichten  der  meisten  Geburtshelfer  überein; 
Schauta^*  meint,  die  knöcherne  Vereinigung  des  Pubotomiespaltea 
bleibe  nie  aus;  auch  Dührssen^^  sagt,  daß  die  Heilung  der  Eiiochen- 
wunde  stets  tadellos  erfolgt  sei.  Aber  er  fügt  vorsichtig  hinzu,  daß 
»doch  einmal  die  knöcherne  Wiedervereinigung  bei  allzu  großer  Dia- 
stase^ ausbleiben  könnet. 

Daß  andererseits  auch  nur  bindegewebige  Heilungen  vorkommen, 
ist  wohl  nicht  zu  bestreiten.  Baumm^^  konnte  ebenso  wie  Seil- 
heim^^,  der  am  durchsägten  Hundebecken  eine  nur  fibröse  Heilung 
der  Knochenwunde  einwandfrei  konstatieren  konnte,  nach  3  Wochen 
am  Becken  einer  Hebotomierten  keinen  Callus  nachweisen,  sondern 
die  Knochenenden  waren  noch  verschieblich.  Auch  in  seiner  letzten 
Arbeit  weist  Baumm^®  ausdrücklich  auf  die  Verschiebbarkeit  der 
beiden  Ejiochenenden  hin;  er  sah  in  keinem  einzigen  Falle  knöcherne 
Heilung.  Wenn  femer  Beifferscheid^^  bei  der  auf  eine  Hebotomie 
folgenden  Geburt  eine  bindegewebige  Vereinigung  mit  Sicherheit  kon- 
statieren konnte,  so  kann  doch  dieser  Fall  nicht  als  vollgültiger  Beweis 
gegen  eine  doch  noch  erfolgende  knöcherne  Konsolidation  angesehen 
werden,  weil  die  zweite  Geburt  schon  1  Jahr  nach  der  durch  Hebo- 
tomie beendeten  erfolgte,  so  daß  eine  knöcherne  oder  auch  nur  un- 
nachgiebige bindegewebige  Vereinigung  deshalb  nicht  erfolgen  konnte, 
weil  die  durch  das  Wochenbett  bedingte  Auflockerung  in  die  durch 
die  neue  Gravidität  gegebene  Auflockerung  überging;  für  eine  dauernde 
Erweiterung  des  Beckens  nach  Hebotomie  ist  übrigens  nach  den 
Bai  seh 'sehen  Untersuchungen  der  spontane  Geburtsverlauf  in  diesem 
Falle  nicht  als  beweisend  anzusehen,  da  das  zweite  Kind  um  ganze 
600  g  leichter  war  als  das  erste,  das  Hebotomiekind. 

Daß  die  Verhinderung  der  knöchernen  Heilung,  wie  sie  Bauer- 
eisen (1.  c.)  empfiehlt,  nur  sehr  mit  Vorsicht  anzustreben  sei,  habe 
ich  schon  oben  kurz  erwähnt  Es  wäre  ja  nach  den  vielfaltigen  Er- 
fahrungen, die  in  bezug  auf  später  eintretende  Konsolidation  gemacht 
wurden,  immerhin  die  Möglichkeit  dieser  spät  einsetzende  Konsoli- 
dation in  unserem  Falle  in  Erwägung  zu  ziehen.    Ich  glaube  mit  Be- 


16  Schauta,  DiskiUBion  der  Wiener  gebnrtshüflich-gynakoL  G^eseUschaft. 
Sitzung  vom  16.  Mai  1906.    Bericht  im  ZentralbL  f.  Gyn.  1906.  Nr.  41.  p.  1267. 

17  Dührssen,  Zur  sabkutanen  Gigli^schen  Hebotomie  (Fubiotomie).  BerL 
klin.  Wochenschrift  1906.  Nr.  49.  p.  1621. 

iB  Baumm,  Sitzung  der  gynäkolog.  Gesellschaft  in  Breslau  vom  16.  Mai 
1906.    Zentralbl.  f.  Gyn.  1906.  Nr.  46.  p.  1422. 

i»Sellheim,  Hegar's  Beitrage.  Bd.  X.  Hft.  3.  (Siehe  auch  Kopp,  Inang.- 
Disscrt.    Freiburg,  1906.) 

90  Baumm,  Erfahrungen  über  die  Fubiotomie.  Monatsschrift  für  Gtob.  xu 
Gyn.    Bd.  XXV.  Hft.  4.  p.  462. 

21  Beifferscheid,  Erster  Fall  von  späterer  Geburt  nach  subkutaner  Fubi* 
otomie,    Zentralbl.  f.  Gyn.  1906.  Nr.  18.  p.  612. 
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stumntheit  sagen  zu  können,  daß  wir  uns  mit  dem  Ausbleiben  der 
Konsolidation  abzufinden  haben,  weil  in  unserem  Falle  jede,  auch  nur 
bindegewebige  Brücke  zwischen  den  beiden  Knochenenden  fehlt  und 
weil  die  in  den  Spalt  sich  stets  erneut  vorwölbende  Hernie  das  Zu- 
standekommen der  Konsolidation  yerhindert. 

Ein  Fall,  der  mit  dem  unseren  eine  gewisse  Ähnlichkeit  hat,  ist 
der  von  v.  Mars»  veröffentlichte,  der  aber  nach  dem  kurzen  Eeferat, 
das  mir  leider  nur  zur  Verfügung  steht,  durchaus  nicht  aufgeklärt  ist. 
Dort  trat  bei  einer  Frau,  die  5 mal  glatt,  das  6. mal  mit  Wendung 
und  Extraktion  geboren  hatte,  beim  7.  Partus,  der  ebenfalls  durch 
Wendung  und  Extraktion  beendet  wurde,  ein  Hämatom  der  Vulva 
auf,  das  dann  vereiterte.  Als  die  Frau  nach  5  Monaten  aufstand, 
entstand  ein  Darmbruch  in  den  6  cm  klaffenden  Symphysenspalt.  Doch 
handelt  es  sich  hier  möglicherweise  um  eine  angeborene  Diastase,  und 
außerdem  waren  die  letzten  Schwangerschaften  anscheinend  durch 
Osteomalakie  kompliziert. 

Es  bliebe  denn  nur  noch  die  einzuleitende  Therapie  zu  besprechen 
übrig.  Wir  haben  uns  vorläufig  darauf  beschränkt,  mit  Hilfe  eines 
gut  sitzenden,  im  Liegen  angelegten  Beckengurtes,  der  an  der  Stelle 
der  Hernie  eine  Pelotte  trägt,  die  Hernie  zurückzuhalten,  und  es  ge- 
lingt in  der  Tat,  den  gewünschten  Effekt  herbeizuführen.  Wir  sind 
uns  wohl  bewußt,  daß  diese  Therapie  nur  einen  vorläufigen  Notbehelf 
darstellt,  den  wir  nur  deshalb  angewendet  haben,  weil  uns  der  Kräfte- 
zustand  der  Fat.  jetzt  einen  größeren  Eingriff  zu  verbieten  schien. 
Wir  werden  aber  nicht  auf  die  Dauer  mit  diesem  Beckengurt  aus- 
kommen, da  die  sicher  auftretenden  Beschwerden,  vor  allem  im  Sommer, 
zu  lästig  werden  dürften. 

Für  die  operative  Beseitigung  der  Knochendiastase  und  der  Hernie 
kommen  verschiedene  Verfahren  in  Frage,  einmal  diejenigen,  die  nur 
eine  Vereinigung  bezwecken,  dann  aber  diejenigen,  bei  denen  gleich- 
zeitig eine  dauernde  Erweiterung  des  Beckens  herbeigeführt  wird. 

Das  Einfachste  dürfte  die  Freilegimg,  Anfrischung  und  Vereini- 
gung der  beiden  Kiiochenenden  durch  Naht  sein,  ein  Verfahren,  das 
von  der  Vereinigung  der  Pseudarthrose  nach  Symphysiotomie  bekannt 
und  geübt  ist.  Ob  in  unserem  Falle  damit  ein  sicherer  Erfolg  zu  er- 
zielen sein  würde,  lasse  ich  dahingestellt.  Das  sehr  kleine,  an  der 
Symphyse  verbliebene  Stück  gibt  jedenfalls  keine  besonders  günstigen 
Bedingungen  ab.  Immerhin  scheint  mir  dieses  Verfahren  noch  die 
verhältnismäßig  größte  Sicherheit  des  Erfolges  zu  bieten. 

Die  Frage  der  dauernden  Beckenerweiterong  ist  ja  keine  neue 
mehr;  denn  schon  die  Symphysiotomie  hat  zur  Bearbeitung  dieser 
Frage  Anlaß   gegeben.    Fenomenoff  und  Kotschetkow**  haben 


s  V.  Mars,  Becken  mit  Symphysendiastase.  Przeglad  Lekarski  1905.  Nr.  13. 
p.  244.    Referiert  in  FrommeTs  Jahresberichten  1906.  p.  996. 

^  Fenomenoff  und  Kotschetkow,  Über  autoplastische  Pubiotomi» 
durch  Einschalten  eines  Enochenlappens.  Fresse  med.  1894.  Jan.  20.  Referiert  im 
Zentralbl.  f.  Gyn.  1894.  Nr.  36.  p.  879. 
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zwei  yerschiedene  Methoden  zur  Beckenerweiterung  vorgeschlagen,  die 
im  wesentlichen  in  Yerschiebnng  eines  Enochenlappens  bestehen.  Die 
zweite  angegebene  Methode  muß  jedenfalls  eine  weit  beträchtlichere 
Erweiterung  des  Beckens  herbeiführen  als  die  erste.  Allerdings  stützen 
sich  die  Ergebnisse  beider  Autoren  nur  auf  LeicheuTersuche.  Die 
Methode  der  Knocheneinschaltung,  der  Pubiotomie  autoplastique  par 
glissement,  wie  sie  Fenomenoff  und  Kotschetkow  nannten,  fand 
einen  sehr  entschiedenen  Widerspruch  von  Seiten  Pagenstecher's, 
der  durch  seinen  Assistenten  Büssemaker^  die  Bedenken  veröffent- 
lichen ließ,  die  ihn  verhinderten,  die  Leichenversuche  an  der  Leben- 
den in  die  Tat  umzusetzen. 

Nachdem  Frankes  schon  1893  auf  dem  Breslauer  Gynakologenkon- 
greB  einen  Hinweis  auf  die  Möglichkeit  einer  osteoplastischen  Yergröße- 
rung  des  Beckens  gegeben  hatte,  berichtete  dann  Geuer^^  über  eine 
von  Frank  ausgeführte  Symphysioplastik,  bei  der  das  zur  Deckung  des 
Defektes  benötigte  Knochenstück  vom  horizontalen  Schambeinast  ent- 
nommen und  dann  gleichfalls  nach  unten  verschoben  wurde.  Frank 
hat  dann  noch  wiederholt  mit  Glück  diese  Operation  ausgeführt 

Aus  der  letzten  Zeit  wäre  noch  der  Vorschlag  Ored^'s^'  zu  er- 
wähnen, der  unter  dem  Namen  »Pelvioplastik«  ein  Verfahren  veröffent- 
licht, das  der  dauernden  Erweiterung  des  Beckens  dienen  soll  und 
auch  im  wesentlichen  in  einer  Knochenverschiebung  besteht.  Alle 
diese  Verfahren  von  Fenomenoff  und  Kotschetkow,  von  Frank 
und  Cred^  verletzen  mehr  oder  weniger  die  Litegrität  der  Scham- 
beine und  sind  deshalb  sicher  nicht  geeignet,  in  unserem  Falle  zur 
Anwendung  zu  kommen.  Die  dauernde  Erweiterung  des  Becken- 
ringes kommt  in  zweiter  Linie,  das  Hauptaugenmerk  ist  auf  die  sichere 
und  dauernde  Beseitigung  der  Hernie  zu  richten.  Mehr  Beachtung 
verdient  der  Vorschlag  von  Truzzi^«,  der  neben  der  Möglichkeit  einer 
osteoplastischen  Operation  auf  die  Einfügung  eines  dekalzinierten 
Ejiochenstückes  hinweist,  allerdings  nicht  um  einen  schon  vorhandenen 
Defekt  zu  decken,  sondern  um  eine  dauernde  Beckenerweiterung  her- 
vorzubringen. 

Das  Verfahren  der  Wahl,  das  in  unserem  Falle  das  geeignetste 
darstellt,  erblicke  ich  an  der  Hand  der  eben  gemachten  Ausführungen 
in  einfacher  Anfrischung  und  Wiedervereinigung  der  beiden  Knochen- 


Dieselben,  Ein  Projekt  zur  Modifikation  der  Symphyaeotomie.  WratBch 
1893.  Nr.  67.    Beferiert  im  Zentralbl.  f.  Chirurgie  1894.  Nr.  18.  p.  421. 

94  BüBBemaker,  Eine  Symphysiotomie  ohne  Knochennaht  osw.  ZentndbL 
f.  Gyn.  1894.  Nr.  37.  p.  896. 

»  Frank,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1893.  Nr.  23.  p.  522. 

36  Geuer,  Über  den  osteoplastischen  VerBchlaß  eines  nach  Symphyseotomie 
bestehen  gebliebenen  Symphysenspaltes.    Zentralbl.  f.  Gyn.  1895.  Nr.  43.  p.  1129. 

»  Crede,  Pelvioplastik.    Zentralbl.  f.  Gyn.  1906.  Nr.  22.  p.  617. 

^TruEzi,  Di  dne  casi  di  ebotomia  ed  a  proposito  dell'  ampliamento  per- 
manente della  pelvi  matema.  Ann.  di  Ost.  e  Gin.  Milano.  Anno  27.  Nr.  9. 
p.  229—246.    Beferiert  im  Zentralbl.  f.  Gyn.  1906.  Nr.  37.  p.  1038. 
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enden  durch  exakte  Naht  mit  gleichzeitiger  Badikaloperation  der 
Leistenhernie. 

Wenn  ich  kurz  rekapituliere,  so  handelt  es  sich  in  unserem  Falle 
zwar  theoretisch-anatomisch  um  eine  Hebotomie,  praktisch  jedoch  um 
eine  SymphTsiotomie.  Die  Hernie  kam  zustande  dadurch,  daB  in- 
folge des  Ausbleibens  der  Wiedervereinigung  der  übermäßig  ausein- 
ander gewichenen  Enochenenden  dem  Leistenkanal  die  Hauptstütze 
fehlte.  Die  Gefahr  der  Hemienbildung  im  AnschluB  an  die  Hebo- 
tomie ist  nicht  außer  acht  zu  lassen;  deshalb  ist  das  Auseinander- 
weichen der  beiden  Enochenenden  bei  der  Entwicklung  des  Kindes 
ganz  besonders  sorgfältig  zu  beobachten. 

Die  Verhinderung  der  knöchernen  Heilung  ist  zu  gefährlich  und 
in  ihrem  Nutzen  zu  unsicher,  um  prinzipiell  angestrebt  zu  werden. 

Der  Sägeschnitt  soll  zur  Schonung  der  Muskelansätze  von  unten 
lateral,  nach  oben  medial  gehen. 


n. 

(Aus  der  Üniversitäts-Frauenklinik  zu  Heidelberg.) 

Znr  Schätzung  des  Querdurchmessers  des  kindlichen 
Kopfes  in  der  Schwangerschaft, 

Von 

Privatdozenten  Dr.  Fritz  Kermaaner, 

AssiBtenzarzt. 

In  der  Beurteilung  der  Prognose  der  Geburt  beim  engen  Becken 
bildet  neben  dem  Grade  der  Beckenverengerung  und  der  Beschaffen- 
heit der  austreibenden  Kräfte  nebst  einer  B^e  von  weiteren  Mo- 
menten, welche  erst  während  der  Geburt  selbst  eine  Beurteilung  zu- 
lassen, wie  z.  B.  der  Lage  des  Kindes,  der  Art  der  Einstellung  des 
Kopfes,  dem  Widerstände  der  weichen  Geburtswege,  der  Zeit  des 
Blasensprunges  usw.,  auch  die  Größe  der  Frucht,  speziell  die  Größe 
des  kindlichen  Kopfes,  ein  wichtiges  Moment.  Den  Grad  der  Becken- 
verengerung haben  wir  schon  seit  langem  würdigen  gelernt,  und  neuer- 
dings ist  durch  die  verschiedenen  Modifikationen  des  von  Bilicky 
wieder  ins  Leben  gerufenen  Beckenmessers  gewiß  in  mancher  Bezie- 
hung mehr  Exaktheit  in  die  Methode  gekommen,  denn  eine  halbwegs 
verläßliche  Schätzung  der  Conjugata  mit  der  Hand  allein  erfordert 
viel  mehr  Übung  als  gewöhnlich  zugegeben  wird. 

Je  größer  jedoch  die  Exaktheit  auf  der  einen  Seite  ist,  um  so 
mehr  vermissen  wir  eine  Methode,  welche  uns  die  Abschätzung  der 
für  die  Geburt  in  Betracht  kommenden  Durchmesser  des  kindlichen 
Kopfes  ermöglicht.  Es  wird  ziemlich  allgemein  zugegeben,  daß  unsere 
Hilfsmittel,  die  Größe  des  kindlichen  Schädels  während  der  Schwanger- 
schaft genauer    abzuschätzen,   recht  unzulängliche   sind.     Die  von 
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Dohrn^  schon  geübte,  von  F.  Müller^  empfohlene  Impression  des 
kindlichen  Schädels  ins  Becken  ist  von  Ahlfeld^  u.  a.  als  unzuver- 
lässig bezeichnet  worden.  Wenn  sie  auch  heute  noch  als  die  zweck- 
mäßigste Methode  gilt,  so  dürfte  das  wohl  nur  dem  umstände  zuzu- 
schreiben sein,  daß  sie  theoretisch  recht  einleuchtend  ist  und  wir  in 
anderen  Methoden  nicht  viel  Auswahl  besitzen.  Ich  persönlich  habe 
mich  bei  recht  zahlreichen  Versuchen  an  der  Lebenden  noch  nie  so 
recht  dafür  begeistern  können.  Noch  unsicherer  und  praktisch  im 
Einzelfall  überhaupt  nicht  für  sich  zu  verwenden  sind  cQe  Versuche, 
aus  G-röße,  Gewicht  und  Alter  der  Mutter,  Zahl  der  Geburten,  oder 
gar  aus  der  Beschaffenheit  des  Vaters  auf  den  kindlichen  Kopf  einen 
Rückschluß  zu  ziehen,  wenngleich  im  allgemeinen  ein  solcher  Einfluß 
nicht  geleugnet  werden  kann. 

Auch  die  verschiedenen  Versuche,  den  kindlichen  Eopf  direkt  zu 
messen,  haben  keine  besondere  Verbreitung  gefunden.  So  hat  Feh- 
ling^  aus  der  Größe  der  Stimf ontanelle,  Mandelstam  aus  der  Ehit- 
femung  beider  Fontanellen  voneinander  einen  Schluß  ziehen  wollen, 
ein  Vorgehen,  welches  natürlich  nur  in  der  Geburt  selbst  möglich 
wäre.  Ahlfeld^  schlug  die  direkte  Messung  des  kindlichen  Schädels 
oberhalb  der  Symphyse  vor  und  gab  an,  daß  man  für  die  Dicke  der 
Bauchdecken  1  cm  abziehen  müsse.  Auch  Budin  und  Perret^  und 
Dubrisay  haben  dieselbe  Methode  empfohlen.  Sie  glauben  durch 
Abzug  von  2,5  cm  von  dem  direkt  gemessenen  frontooccipitalen  Durch- 
messer den  in  Betracht  kommenden  biparietalen  ohne  weiteres  zu  er- 
mitteln. McDonald 7  hat  für  diese  Messung  einen  eigenen  Taster- 
zirkel konstruiert,  dessen  Branchen  an  den  tastenden  Fingern  be- 
festigt werden  können.  Er  berechnet  aus  100  Messungen  an  Neu- 
geborenen die  durchschnittliche  Differenz  zwischen  biparietalem  und 
frontooccipitalem  Durchmesser  auf  2,33  cm  (in  85  Fällen  dz  0,5  cm) ; 
doch  hat  er  Schwankungen  von  1  bis  3,12  cm  verzeichnet. 

Ich  selbst  habe  die  direkte  Messung  des  Kopfes  oft  geübt  und 
gebe  zu,  daß  man  es  bei  geeigneter  Beschaffenheit  der  Bauchdecken 
zu  einer  recht  weitgehenden  Sicherheit  bringen  kann.  Es  ist  mir  auch 
ein  ungefährer  Bückschluß  auf  den  Querdurchmesser  meist  gut  ge- 
lungen, doch  möchte  ich  mich  nicht  unterfangen,  die  Bestimmung  in 
jedem  Falle  mit  Sicherheit  auch  nur  auf  einen  Zentimeter  genau  zu 
machen.  Ein  gewisses  Gefühl  von  Unsicherheit  verliert  man  auch  bei 
längerer  Übung  dieser  Prozedur  nie  ganz.  Doch  stehe  ich  nicht  an, 
die  Methode   als  die  beste  unter  den  uns  zur  Verfügung  stehenden 


1  Dohrn,  Yolkmann's  Sammlung  klin.  Vorträge  Nr.  31.  p.  10. 
«  P.  Müller,  Ibid.  1886.  Nr.  264. 

3  Ahlfeld,   Monatsschrift  für  Geburtshilfe   und  Gynäkologie  1895.    Bd.  L 
p.  669.  —  Lehrbuch  der  Geburtshüfe  1898.  II.  p.  493. 

4  Pehling,  Archiv  für  Gynäkologie  1876.  Bd.  VII.  p.  607. 

5  Ahlfeld,  Lehrbuch  der  Geburtshüfe  1898.  U.  Aufl.  p.  493. 
e  Perret,  Obstötrique  1897.  p.  266  und  1899.  November. 

'J  McDonald,  Joum.  of  the  amer.  med.  assoc.  Chicago  1906.  Dezember. 
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zu  bezeichnen.  Über  die  Richtigkeit  des  McDonald 'sehen  Abzuges 
kann  ich  allerdings  keine  bestimmten  Angaben  machen. 

In  praxi  haben  wir  auch  vielfach  den  von  Ahlfeld  yorgeschla- 
genen  Modus  eingehalten,  indem  wir  an  der  Hand  seiner  Tabellen  aus 
der  Länge  der  durch  die  Bauchdecken  gemessenen  Frucht  einen 
BückschluB  zogen  auf  den  Querdurchmesser  des  Kopfes.  Ich  will 
mich  hier  nicht  weiter  über  den  Wert  der  Ahlfeld' sehen  intra- 
uterinen Fruchtmessung  einlassen.  Anfänger  werden  sicherlich 
dabei  oft  Fehler  machen,  genau  so  wie  sie  es  bei  der  manuellen 
Schätzung  der  Conjugata  tun;  aber  solchen  Anfängern  pflegen  wir 
gewöhnlich  auch  die  Beurteilung  des  zu  wählenden  Vorgehens  beim 
engen  Becken  nicht  zu  überlassen.  Bei  entsprechender  Übung  kann 
man  jedoch,  wie  jüngst  wieder  Bieländer's^  Zusammenstellung  be- 
wiesen hat,  bessere  Resultate  in  der  Frage  der  Schwangerschaftsdauer 
erzielen,  als  mit  allen  anderen  Methoden  zusanmiengenommen.  Für 
mich  besteht  über  die  Richtigkeit  sowohl  wie  über  die  praktische  Aus- 
führbarkeit der  Methode  in  gewissen,  von  Ahlfeld  und  Rieländer 
selbst  zugegebenen  Grenzen  gar  kein  Zweifel. 

Ich  war  nun  bestrebt,  mich  von  der  Tabelle,  welche  Länge  des 
Kindes  und  Durchmesser  des  kindlichen  Schädels  zueinander  in  Re- 
lation setzt,  zu  befreien,  und  glaube,  daB  ich  durch  die  folgenden  Be- 
lege zur  praktischen  Anwendbarkeit  dieser  Methode  beitragen  kann. 

Ich  gehe  von  der  feststehenden  Tatsache  aus,  daß  beim  engen, 
speziell  aber  beim  platten  Becken,  nicht  der  biparietale  Durchmesser 
in  Betracht  kommt,  sondern  ein  weiter  vom  liegender,  eventuell  sogar 
der  bitemporale.  Es  genügt  also,  wenn  wir  das  letztere  oder  ein 
diesem  nahekommendes  MaB  rechnerisch  bestimmen  und  zahlenmäßig 
ausdrücken  können.  Dieses  MaB  ist  viel  eher  zur  Conjugata  vera  in 
direkte  Beziehung  zu  setzen  als  der  biparietale  Durchmesser,  der  stets 
in  eine  seitliche  Beckenbucht  ausweicht.  Rechne  ich  außerdem  noch 
mit  einer  gewissen  Konfigurabilität  des  kindlichen  Kopfes  und  mit 
der  Unsicherheit  der  Beckenmessung,  so  genügt  es  vielleicht  sogar, 
wenn  ich  in  einer  Zahl  das  MaB  des  bitemporalen  Durchmessers  auf 
Vs  cm  genau  bestimme. 

Eine  einfache  Berechnung  zeigt  nun,  daß  zwischen  der  Frucht- 
länge und  dem  Durchschnittsquermaß  des  kindlichen  Kopfes  eine  be- 
stimmte Relation  besteht.  An  200  Fällen,  welche  ich  wahllos  den 
Geburtsgeschichten  entnommen  habe,  überzeugte  ich  mich,  daß  man 
eine  brauchbare  Mittelzahl  erhält,  wenn  man  das  Längenmaß  des  Kindes 
durch  6  dividiert  Yemachlässige  ich  eine  Differenz  von  0,2  cm  — 
bei  der  Konstruktion  unserer  Tasterzirkel  dürften  eventuelle  Meßfehler 
eher  noch  weiter  gehen  — ,  so  ergibt  sich  in  47  =  23,5^  der  Fälle 
eine  vollständige  Übereinstimmung  zwischen  dem  bitemporalen  Durch- 
messer und  dem  berechneten  Maß.  Eleiner  fand  ich  das  MaB  nur 
in  20  Fällen  =  10^,  und  davon  nur  in  7  Fällen  um  0,6  bis  1  cm 


8  Bieländer,  Zeitschrift  für  ärztliche  Fortbüdung  1906.  Nr.  17. 
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kleiner  =  3,5^  (1  cm  nur  2mal),  meist  bei  auffallend  rasch  verlau- 
fenen Geburten  und  sehr  wenig  konfiguriertem  Kopfe. 

49mal  war  das  Maß  bis  zu  0,5  cm  größer  als  der  bitemporale 
Durchmesser,  ISmal  um  ebensoviel  kleiner;  vernachlässige  ich  als 
Meßfehler  und  zugleich  als  eventuellen  Konfigurationskoeffizient  diesen 
halben  Zentimeter,  so  ergeben  sich  54,5^  übereinstimmende  Besultate. 
Ich  brauche  diese  Vernachlässigung  jedoch  gar  nicht,  denn  es  kann 
sich  der  Kopf  auch  mit  einem  weiter  occipitalwärts  gelegenen  größeren 
Durchmesser  in  die  Conjugata  vera  einstellen.  —  Ein  um  0,6 — 0,75  cm 
größeres  Maß  fand  ich  20mal,  ein  0,76 — 1  cm  größeres  SOmal  (zusam- 
men 2bßi).  Diese  größeren  Differenzen  waren  besonders  dann  zu  ver- 
zeichnen, wenn  der  Kopf  sehr  stark  konisch  geformt  und  die  Differenz 
zwischen  biparietalem  imd  bitemporalem  Durchmesser  sehr  groß  war. 
Auch  die  27  Fälle  (ISfißi)^  in  welchen  die  durch  Rechnung  und  Maß 
gefundene  Differenz  mehr  als  1  cm  betrug  (in  allen  Fällen  nur  über 
dem  Maß  des  bitemporalen  Durchmessers,  nie  darunter),  gehören  hier- 
her. Doch  sei  besonders  betont,  daß  auch  in  diesen  Fällen  das  Maß 
des  größten  Querdurchmessers  nur  2mal  (um  0,16  und  0,42  cm)  über- 
schritten, 2mal  erreicht  und  4mal  annähernd  erreicht  wurde.  In 
allen  anderen  Fällen  blieb  das  Maß  mindestens  0,5  cm, 
meist  mehr  als  1  cm  darunter.  Die  Länge  der  Kinder  schwankte 
zwischen  40  (vereinzelte  auch  darunter,  bis  33,5  cm)  und  54  cm; 
überall  war  dasselbe  Verhältnis  zu  konstatieren. 

Besonders  wichtig  erscheint  mir  der  nochmalige  Hinweis  auf  die 
Tatsache,  daß  nur  in  ISjbßi  der  bitemporale  Durchmesser  größer  war 
als  die  nach  der  angegebenen  Bechnung  gefundene  Zahl  und  nur  in 
4^  der  biparietale  Durchmesser  überschritten  wurde.  82,5^  der 
Fälle  ergeben  also  auf  diese  Weise  berechnet  ein  Maß,  welches 
zwischen  den  beiden  Durchmessern  liegt;  und  in  48^,  also  etwa  in 
der  Hälfte  der  Fälle,  ist  die  so  gefundene  Zahl  höchstens  um  0,5  cm 
größer  als  der  wichtige  bitemporale  Durchmesser. 

Der  Vorteil  dieser  einfachen  Bechnung  bedarf  wohl  keiner  ein- 
gehenden Begründung.  Wir  erhalten  eine  Zahl,  welche  wir  annähernd 
in  Belation  setzen  können  zum  Beckenmaß.  Nur  in  3,5)|^  der  Falle 
wird  der  bitemporale  Durchmesser  um  mehr  als  0,5  cm  größer  sein, 
in  4^  wird  der  ganze  Kopf  kleiner  sein,  als  die  Zahl  ihn  angibt 
In  92,5)1^  erhält  man  ein  Mittehnaß,  das  sich  in  der  Hälfte  der  Fälle 
nur  wenig  vom  bitemporalen  Durchmesser  entfernt.  In  einem  Drittel 
der  G-eburten  kann  man  damit  rechnen,  daß  auch  ein  (um  0,5 — 1  cm) 
zu  groß  geschätzter  Kopf  das  Becken  noch  passiert,  da  der  bitem- 
porale Durchmesser  (um  so  viel)  kleiner  ist  als  das  Maß.  Unangenehm 
könnten  also  nur  die  ersterwähnten  3,5)|^  der  Fälle  werden. 

Speziell  als  Hilfsmittel  zur  Bestimmung  des  Termins  zur  Einlei- 
tung der  Frühgeburt  bei  engem  Becken  glaube  ich  die  einfache  Bech- 
nung empfehlen  zu  können. 
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m. 

Zur  Deutung  rudimentärer  Organe  im  weiblichen 
&enitaltraktus. 

(Bemerkung  zu  J.  Kocks'  gleichnamigem  Aufsatz  in  Nr.  17  ds.  Bl.) 

Von 
Robert  Meyer. 

Die  sehr  persönliche  Färbimg  und  einzelne  Entstellungen  meiner 
Angaben  in  den  Ausführungen  von  J.  Kocks  werden  mich  nicht  hin- 
dern, auf  diese  sachlich  und  so  kurz  einzugehen,  wie  es  mir  erforder- 
lich scheint,  um  den  Interessenten  in  dieser  Frage  eine  Handhabe  zur 
weiteren  Beurteilung  der  Kocks'schen  Auffassung  zu  geben,  während 
ich  keinerlei  Wert  darauf  legen  werde,  dem  Autor  selbst  »Belehrung« 
zu  geben  oder  ihn  gar  tiberzeugen  zu  wollen,  geschweige  denn  mich 
in  Einzelheiten  eines  Wortgefechtes  einzulassen.  Ich  gönne  jedem 
seine  Auffassung. 

Zuerst  der  Hiluskanal;  es  handelte  sich  um  die  Frage,  ob  der 
von  Kocks  sogenannte  Hiluskanal  öfters  vorkommt;  diese  Fiage  habe 
ich  für  Schwein,  Kaninchen,  Meerschweinchen,  Mensch  nach  meinen 
Untersuchungen  verneint.  Kocks  hat  in  einem  Falle  bei  Fischotter 
eine  kanalförmige  Fortsetzung  von  der  Einne  der  Fimbria  ovarica  in 
den  Hilus  ovarii  bis  zum  Bete  ovarii  gefunden  und  hält  diesen  Kanal 
für  das  kraniale  Ende  des  Müller'schen  Ganges;  er  wird  zu  dieser 
Auffassung  bewogen  durch  die  irrige  Voraussetzung,  daß  der  parallel 
verlaufende  WolS'sche  Gang  sein  kraniales  Ende  ebenfalls  in  dieser 
G^end  finde,  während  er  zu  jeder  Zeit  der  Entwicklung  kranial  von 
den  kranialsten  Epoophoronkanälchen  gefunden  wird.  Ursprünglich 
reicht  der  Yomierengang  sogar  bis  hinter  das  Herz  hinauf,  und  die 
obersten  Querkanälchen  der  Umiere,  vielleicht  auch  der  Yomieren- 
rudimente  (?)  des  Menschen  werden  gar  nicht  zum  Epoophoron  ver- 
wendet, sondern  gehen  zugrunde  und  sind  im  oberen  Teile  der  Bauch- 
höhle und  in  der  Brusthöhle  bei  Embryonen  der  ersten  2''3  Monate 
zu  finden. 

Die  von  v.  Mih&lkovicz,  Wendeler  u.  a.  festgestellte  Tatsache, 
daB  die  Fimbria  ovarica  der  proximale  Teil  der  Geschlechtsleiste  ist, 
beeinflußt  meine  Auffassung  des  »Hiluskanales«  nicht.  —  Ich  habe 
behauptet,  daß  der  Hiluskanal  das  proximale  Ende  des  Müller'schen 
Ganges  deshalb  nicht  sein  kann,  weil  der  EQlus  ovarii  stets  kaudal 
vom  Müller'schen  Trichter  liegt;  ich  habe  dabei  unter  proximalem 
Ende  des  Müller'schen  Ganges  mit  Nagel  die  »trichter-  oder  tüten- 
förmige  Einstülpung  des  verdickten  Oölomepithels  am  proximalen 
Teile  der  Umiere«  verstanden  und  habe,  da  nur  von  hier  aus  distal- 
wärts  der  Müller'sche  Gang  als  Kanal  verläuft,  nicht  recht  verstau- 
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clen,  warum  Eocks  das  obere  Ende  des  Müller'schen  Ganges  als  einen 
>E[anal«  im  Hilus  ovarii  sucht;  das  Zwischenstück,  die  Fimbria  ovarica, 
bildet  keinen  Kanal.  Eocks  aber  rechnet  auch  das  Epithel  der 
Fimbria  ovarica  mit  zum  Müller'schen  Gange,  eine  Auffassung,  gegen 
die  nichts  einzuwenden  ist.  Vorläufig  würde  ich  dennoch  jeden 
epithelialen  Kanal  oder  Strang,  welcher  in  den  Hilus  ovarii  eindringt, 
stets  als  Umieren-  oder  Ketekanälchen  und  niemals  für  das  letzte 
Ende  des  Wolffschen  oder  Müller'schen  Ganges  halten  und  verweise 
wegen  der  Topographie  auf  die  Abbildungen  des  von  Kocks  zum 
Zeugen  angerufenen  Autors  v.  Mih&lkovicz  (Taf.  IXa,  Fig.  4,  5,  6} 
oder,  was  den  Gynäkologen  näher  liegt,  auf  Bayer' s  Entwicldungs- 
geschichte  Taf.  X. 

Trotzdem  ich  topographisch  einen  Hiluskanal  nicht  als  proximal 
vom  Müller'schen  Gange  (einschließlich  Fimbrie)  gelegen  anerkenne, 
würde  ich  die  Frage  für  diskutabel  halten,  ob  das  Müller'sche 
Epithel  eine  kanalisierte  Fortsetzung  (ganz  einerlei,  ob  topographisch 
proximal  oder  nicht)  im  Hilus  ovarii  besitzt  Ich  würde  also  die  Be- 
deutung des  von  mir  als  »interessante  Mitteilung«  bezeichneten  Be- 
fundes von  J.  Kocks  keinenfalls  verkennen,  wenn  sie  physiologisch 
wäre.  Das  von  Kocks  supponierte  letzte  Ende  des  Müller'sdien 
Ganges  innerhalb  des  Hilus  ovarii  würde  ich  schon  deshalb  für  sehr 
interessant  halten,  weil  das  einen  sehr  zweckwidrigen  Verlauf  des 
eigens  nur  für  die  Abfuhr  der  Eier  angelegten  Kanales  bedeuten 
würde. 

Phylogenetisch  wird  die  Entstehung  des  Eileiters  mit  dem  Vor- 
nierensystem  in  Zusammenhang  gebracht,  bzw.  mit  dem  sogenannten 
Nierenrandkanale. 

Solange  jedoch  der  Hiluskanal  nicht  als  physiologisch  erwiesen 
ist,  halte  ich  es  für  zwecklos,  diese  Frage  zu  diskutieren. 

Wesenhafter  erscheint  mir,  weil  durch  unanfechtbare  Tatsadien 
gestützt,  die  Auffassung  der  para-urethralen  Gänge  und  Gkutner'schen 
Kanäle  als  zweier  völlig  verschiedener  Dinge,  deren  Verwechslung 
Kocks  immer  noch  zu  rechtfertigen  hofft.  Ob  Kocks  die  para- 
urethralen Günge  nun  Krypten  oder  Kanäle  nennen  will,  ob  er  sie 
nicht  als  Drüsenausführgänge  gelten  lassen  will,  weil  er  dann  ihre 
unverhältnismäBige  Länge  nicht  verstehen  mag,  beeinflußt  an  sich  die 
Frage  gar  nicht;  da  aber  Kocks  ein  »Gesetz  der  Korrelation  des 
Wachstums  zwischen  Rudiment  und  Mutterboden«  aufstellt,  so  braucht 
die  Länge  der  Kanäle,  auch  wenn  man  sie  der  Prostata  homologisiert, 
keiner  weiteren  Erklärung  ab  des  Längenwachstums  der  Vagina. 

Auf  Schrägschnitte  der  Präparate  v.  Ackeren' s  sich  zu  stützen, 
ist  heute  überflüssig,  da  Wolff'sche  Gänge  und  Para-urethralgänge  auf 
Serienschnitten  als  voneinander  völlig  unabhängige  Kanalsysteme 
wiederholt  nachgewiesen  worden  sind.  Wenn  gegenüber  solchen  Tatr 
Sachen  Kocks  den  Mut  hat  mit  Sondenuntersuchungen  au&uwarten, 
so  darf  ich  wohl  seine  Befunde  einer  Kritik  zu  unterziehen  aus  Höf- 
lichkeit unterlassen. 
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Kocks  argumentiert  weiter:  bei  Embryonen  enden  die  Wölfi- 
schen Gänge  vor  den  Müller^schen,  also  müssen  sie  bei  der  Ehrwach- 
senen  vor  der  Scheide  münden;  er  berücksichtigt  bei  dieser  aprioristi* 
sehen  Denkweise  gar  nicht  die  massige  Entwicklung  der  Müller'schen 
Gänge  im  G^nitalstrange  zur  Vagina;  er  bedenkt  nicht,  daß  die 
Müller'schen  Gänge  sich  zwischen  den  unteren  Enden  der  Wolff'schen 
Gänge  verdrängen,  daß  neben  der  umfangreichen  Vagina  die  Wolff* 
sehen  Kanäle  verschwindend  eng  bleiben;  er  läßt  ganz  außer  acht, 
daß  durch  diese  Verschiebung  der  Größenverhältnisse  die  Vorderwand 
der  Vagina  weiter  nach  vom  (ventral)  zu  liegen  kommt  als  der  Hymen, 
und  er  übergeht  stillschweigend,  daß  eben  dieser  Hymen  der  Müller- 
sehe  Hügel  ist,  also  die  Ausmündungsstelle  der  Wolff'schen  Gänge. 

Das  Heranziehen  der  betreffenden  Verhältnisse  bei  Tieren  zum 
Vergleich  ist  unerlaubt  und  irreführend,  weil  die  Analogie  zur  geson- 
derten Ausmündung  der  Vagina  des  Menschen  fehlt. 

Daß  ich  mich  bezüglich  der  intraabdominalen  Druckverhältnisse 
mit  Kocks  in  Übereinstinmiung  befinde,  war  mir  leider  bisher  unbe- 
kannt; ohne  seine  Arbeit  zu  kennen,  bin  ich  gern  bereit  auf  Priorität 
ebenso  wenig  Anspruch  zu  machen,  wie  auf  seine  »Verzeihung«  meiner 
sachlichen  Kritik,  da  ich  ihn  nicht  für  einen  »alten  Heiligen«  zu 
halten  mich  berechtigt  fühle. 


IV. 

Ein  Vorschlag  zur  Erzielung 
dauernder  Beckenerweiterong  durch  Fubotomie. 

Von 
Dr.  P.  Wendeler  in  Berlin. 

Der  Wunsch,  bei  Gelegenheit  einer  Entbindung  durch  den 
Schambeinschnitt  der  Fat  ein  für  allemal  die  Weite  ihres  Beckens, 
die  für  den  Durchtritt  des  kindlichen  Kopfes  durch  den  knöchernen 
Beckenring  erforderlich  war,  zu  erhalten,  liegt  außerordentlich  nahe. 
So  ist  denn  auch  schon  yon  verschiedenen  Seiten  (Tgl.  dieses  Zentral- 
hlatt)  der  Vorschlag  gemacht  worden,  dies  durch  mehr  oder  weniger 
komplizierte  und  eingreifende  osteoplastische  Operationen  zu  erreichen. 

Meines  Erachtens  aber  würde  sich  eine  solche  dauernde  Becken- 
erweiterung auf  sehr  yiel  einfachere  Weise  erzielen  lassen,  wenn  man 
gleich  nach  der  Entbindung  durch  Pubotomie  in  die  Enochenwunde 
einen  geeigneten  Körper  einfügt,  der  die  Wundränder  so  weit  ausein- 
ander hält,  als  sie  beim  Durchtritt  des  größten  Schädeldurchmessers 
auseinander  geklafft  hatten.  Durch  diesen  Körper  dürfte  nur  ein  Teil, 
etwa  das  obere  Drittel,  der  Knochenwunde  ausgefüllt  werden.  Der 
Best  der  Knochenlücke  würde  dann  durch  den  Bluterguß  den  Boden 
für  die  hier  gewünschte  Knochenneubildung  abgeben.  Sobald  sich  in 
dieser  Lücke  und  um  die  beiden  sie  seitlich  begrenzenden  Knochen- 
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enden  hemm  eine  genügende  Callusmasse  gebildet  hat,  vielleicht  nach 
2  Wochen,  könnte  man  den  eingefügten  Fremdkörper  eventnell  wieder 
entfernen.  Er  müfite  dazu  an  seinem  oberen,  aus  der  Wunde  genü- 
gend herausragenden  Ende  mit  einem  Loch  versehen  sein,  in  das 
man  einen  starken  E[aken  einsetzen  könnte.  Der  Körper  wäre  ans 
einem  geeigneten  Metall  (Aluminium?  Aluminiumbronze?  Silber?) 
oder  auch  aus  Zelluloid  oder  Elfenbein  oder  ähnlichem  herzustellen. 
In  vieler  Hinsicht  wäre  es  noch  einfacher,  wenn  man  den  Keil  ein- 
heilen lassen  könnte,  wenn  dies  ohne  die  Gefahr  etwaiger  späterer 
»Wanderungen«  desselben  (Blase!)  möglich  wäre.  Am  besten  wäre  es 
natürlich,  wenn  das  kleine  Instrument  aus  einem  Material  hergestellt 
werden  könnte,  das  nach  einiger  Zeit  völlig  resorbiert  wird  (geeignet 
präparierter  Tierknochen?). 

Um  sein  leichtes  Eintreiben  zwischen  die  Knochenwundflächen  zu 
ermöglichen,  müBte  der  Apparat  eine  stumpf  keilförmige  Spitze  haben. 
Das  Abgleiten  des  Instrumentes  von  den  Knochensägeflächen  beim 
Einführen  würde  man  durch  flach  rinnenf örmige  Gtestaltung  seiner  den 
Knochenwundflächen  entsprechenden  Seiten  verhüten.  Wie  der  hier 
ausgeführte  Gedanke  am  besten  zu  verwirklichen  wäre,  lieBe  sich  wohl 
am  einfachsten  durch  Leichen-  und  Tierversuche  feststellen. 

Da  ich  mangels  klinischen  geburtshilflichen  Materiales  voraussic^t'- 
lich  nicht  sobald  in  die  Lage  kommen  werde,  selbst  einen  solchen 
Yersudi  zu  machen,  erlaube  ich  mir,  meinen  Vorschlag  den  Fach- 
genossen zu  unterbreiten. 


Neue  BOcher. 

1)  Döderlein-Krönig.     Operative   Gynäkologie.     Mit   232 

teils   farbigen  Abbildungen  und  9  farbigen  Tafeln.     Zweite 

verbesserte  und  erweiterte  Auflage. 
Leipäg,  0.  TUeme,  1907. 

Kaum  IVs  Jahre  sind  seit  dem  ersten  Erscheinen  des  hervor- 
ragenden Lehrbuches  vergangen  und  schon  ist  eine  neue  Auflage 
notwendig  geworden.  Das  spricht  schon  genügend  für  die  Bedentong 
dieses  Werkes,  dessen  Vorzüge  hervorzuheben  nicht  notwendig  ist,  da 
sie  unter  den  Gynäkologen  wohl  bekannt  sind. 

Die  Yerff.  haben  das  Buch  bei  der  neuen  Auflage  einer  durch- 
greifenden Überarbeitung  unterzogen  und  wesentlich  erweitert  Die 
wichtigste  Vervollkommnung  ist  die  Einfügung  eines  neuen  eigen^i 
Kapitels  über  die  Chirurgie  der  Hamwege,  das  von  D.  und  EL  ge- 
meinschaftlich bearbeitet  worden  ist.  Bei  der  großen  Bedeutung,  die 
dieses  Gkbiet  für  den  Gynäkologen  gewonnen  hat,  ist  diese  Erweite- 
rung sehr  mit  Dank  zu  begrüßen.  Auch  dieses  Kapitel  zeichnet  sich 
wie  die  früheren  durch  die  Prägnanz  und  Klarheit  der  Darstellimg 
aus  und  ist  durch  eine  große  Beihe  ausgezeichneter  Abbildungen 
wirkungsvoll  erläutert 
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Zahlreicli  smd  auch  sonst  die  Yerbesserungen  und  Vermehrungen 
der  Abbfldungen,  so  sind  z.  B.  die  die  Technik  der  abdominellen 
Karzinomoperation  yeranschaulichenden  Abbildungen  ganz  erneuert 
worden  und  geben  ein  klares  Bild  von  Hern,  sicher  am  besten  zu  wäh- 
lenden Vorgehen  bei  diesem  Eingriff.  Überall  sind  die  seit  dem 
ersten  Erscheinen  des  Buches  hervorgetretenen  Fortschritte  und  Bes- 
serungen der  operativen  Gynäkologie  berücksichtigt  worden. 

Sicher  wird  auch  die  neue  Auflage  sehr  bald  zahlreiche  Freunde 
gefunden  haben.  Belfferseheid  (Bonn). 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

2)  Geburtshilflich-gynäkologische  Gesellschaft  in  Wien. 
Sitzung  am  18.  Dezember  1906. 
Yonitzender:  Ghrobak.    Sohriftfohrer:  Begnier. 

L  Demonstration.    R.  Bauer  (a.  Qt.):  Chorionepitheliom. 

B.  demonstriert  das  Präparat  eines  Ghlorionepithelioms.  Dasselbe  stammt  von 
einer  Prau,  die  am  8.  Oktober  d.  J.  in  die  Abteilung  des  Herrn  Prof.  Lott  auf- 
genommen wurde.  Aus  der  Anamnese  geht  folgendes  hervor:  Die  26jährige  Pat. 
hat  am  4.  Juli  d.  J.  eine  Frühgeburt  im  8.  Lunarmonat  durchgemacht  Das  Kind 
war  tot;  Eihäute  und  Placenta  waren  angeblich  yoUstandig  abgegangen.  Das 
Wochenbett  verlief  fieberfrei,  nur  bestand  durch  4  Wochen  ununterbrochen  leichte 
Blutung.  Nach  dieser  Zeit  trat  plötzlich  eine  sehr  heftige  Blutung  ein.  Ein  herbei- 
geholter Arzt  fand  zwei  kleine  Stückchen  losgelöst  im  Gervicalkanal  liegend  vor, 
die  er  für  Placei^ta  hielt  und  entfernte,  worauf  er  die  Kranke  in  ein  Krankenhaus 
einlieferte.  Die  dort  (anfangs  August)  vorgenommene  Untersuchung  ergab  keinen 
besonders  auffallenden  Befund,  und  es  wurde  daher  in  der  Annahme,  daß  es  sich 
um  zurückgebliebene  Plaoentarreste  handle,  eine  Curettage  vorgenommen.  Ein 
histologischer  Befund  der  curettierten  Massen  li^  nicht  vor.  Nach  10  Tagen 
wurde  Pat  ohne  Blutung  entlassen.  14  Tage  sx>äter  (Ende  August)  trat  abermals 
eine  Blutung  ein,  die  10  Tage  anhielt  und  sehr  profus  war.  Nach  einem  weiteren 
Intervall  von  2  Wochen  wiederholte  sich  die  Blutung  in  derselben  Intensität  und 
von  derselben  Dauer.  Seit  dieser  Blutung  bestehen  auch  Schmerzen  in  beiden 
Bauchseiten,  besonders  rechts,  die  sich  in  den  letzten  Tagen  sehr  heftig  steigerten. 
Gleichzeitig  trat  Fieber  ein  und  sind  wiederholt  starke,  lang  dauernde  Schüttel- 
fröste vorgekommen. 

Status  bei  der  Aufnahme: 

Sehr  anamische,    stark  abgemagerte,  schwächliche  Frau. 

Puls  sehr  schwach,  ganz  unregelmäßig,  132.  Temperatur  38,4^ 

Über  den  Lungen  perkutorisch  keine  Veränderung  nachweisbar,  auskultatorisch 
verschärftes  In-  und  l^cspirium. 

Herzdämpfung  in  normalen  Grenzen,  Töne  rein. 

An  Leber  und  Milz  keine  pathologische  Veränderung  nachweisbar.  Im  rechten 
unteren  Quadranten  ist  das  Abdomen  vorgewölbt  durch  einen  kugeligen,  harten, 
sehr  druckempfindlichen  Tumor,  der  aus  dem  kleinen  Becken  aufsteigend  bis  in  die 
Höhe  der  Spina  superior  sich  erstreckt,  nach  rechts  bis  an  die  Mammillarlinie,  nach 
links  bis  an  die  Medianlinie  reicht  und  in  geringem  Gerade  seitlich  verschieblich 
ist.    Links  eine  kleinere  Geschwulst  von  derselben  Beschaffenheit. 

Bei  der  bimanuellen  Untersuchung  erscheint  die  Portio  plump,  ganz  gegen 
das  Kreuzbein  gerichtet.  Das  vordere  Scheidengewölbe  ist  vorgewölbt  durch 
die  außerordentlich  lange  ballonartig  aufgetriebene  Gerviz,  die  bis  über  die  Sym- 
physe hinaufreicht,  und  der  oben,  durch  eine  quer  verlaufende  Delle  abgrenzbar, 
der  XJteruskörper  aufsitzt.    Rechts  und  links  davon  nur  ganz  undeutlich  abgrenz- 


606  Zentndblatt  ftr  Gynikologie.     Nr.  21. 

bar  und  wenig  beweglich  die  oben  beschriebenen  Tumoren,  die  als  adhärente  Adnex- 
tumoren  gedeutet  werden. 

Die  großen  Tumoren  beiderseits  vom  Uterus,  das  rasche  Wachstum  —  wir 
erwähnten,  daß  bei  der,  2  Monate  früher  in  einem  Krankenhause  vorgenommenen 
Untersuchung  nichts  Auffallendes  gefunden  wurde  — ,  das  Auftreten  post  partum, 
und  die  schweren  Blutungen  veranlaßten  uns  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
»Ghorioneptheliom«  zu  stellen. 

Am  10.  Oktober  Untersuchung  in  Narkose:  Im  wesentlichen  derselbe  Taat- 
befund.  Der  äußere  Muttermund  erscheint  für  den  Finger  entrierbar.  Die  Gervix 
ist  von  einer  morschen,  schwammigen  Masse  erfüllt,  die  bei  Berührung  mit  dem 
Finger  leicht  abbröckelt  und  stark  blutet.  Nach  Entfernung  dieser  Massen  mit 
dem  Finger  und  Ourette  —  die  Massen  bilden  gesammelt  ein  Konvolut  von  unge- 
fähr Mannsfaustgröße  —  tastet  man  am  oberen  Ende  des  nunmehr  schlaffen  Cerviz- 
Schlauches  den  für  den  Finger  passierbaren,  scharfsaumigen  inneren  Muttermund. 
Der  Uteruskörper  läßt  sich  leicht  über  den  Finger  stülpen,  das  Uteruscavum  er- 
scheint als  Höhlung  mit  im  ganzen  glatter  Wand,  nur  im  rechten  Tnbenwinkel  eine 
kleine  rauhe  Stelle;  in  der  Höhle  einzelne  Coagula.  Der  Uteruskörper  läßt  sich 
jetzt  herabdrängen,  die  beiderseitigen  Tumoren  bleiben  bestehen.  Die  Mundhohle, 
die  stark  blutet,  wird  mit  Jadoformgaze  tamponiert. 

Nach  der  Anamnese,  nach  dem  Tastbefund  und  nach  der  Beschaffenheit  der 
entfernten  Massen  wird  an  der  Diagnose  >Ghorionepitheliomc  nicht  mehr  gezweifelt^ 
Trotzdem  wird  von  einer  Badikaloperation  abgesehen,  mit  Rücksicht  auf  den  elenden 
Zustand  der  Frau  und  mit  Rücksicht  darauf,  daß  die  vorausgegangenen  Schattel- 
fröste und  das  hohe  Fieber  auf  bereits  erfolgte  Metastasenbildung  schließen  lassen. 
Die  histologische  Untersuchung  der  ezkochleierten  Massen  bestätigte  die  Diagnose. 

Der  weitere  Verlauf  gestaltete  sich  kurz  zusammengefaßt  folgendermaßen :  Schon 
wenige  Tage  nach  der  Exkochleation  zeigte  sich  nach  einem  heftigen  Schüttelfrost 
blutiges  Sputum,  und  es  entwickelten  sich  die  Erscheinungen  einer  Pnenmonie. 
Blutiger  Auswurf  wurde  dann  noch  öfter  beobachtet.  Die  Schüttelfröste  mehrten 
sich,  bisweilen  waren  mehrere  an  einem  Tage  zu  verzeichnen.  Die  Temperatur 
hatte  ganz  septischen  Charakter  und  schwankte  zwischen  normaler  Temperatur 
und  Anstieg  auf  41,7 ^  Der  Puls  war  immer  ganz  unregelmäßig,  sehr  schwach, 
Frequenz  meist  140—160,  zeitweise  überhaupt  nicht  zählbar.  Die  Tumoren  worden 
täglich  größer,  erreichten  schließlich  fast  Nabelhöhe,  lagen  den  Bauchdecken  innig^ 
an  und  wurden  vollkommen  unbeweglich.  Blutung  bestand  während  der  ganzen 
Zeit  nicht  mehr,  dagegen  ein  sehr  übelriechender  Ausfluß.  Die  Frau  hatte  immer 
sehr  heftige  Schmerzen,  kam  immer  mehr  herunter  und  starb  am  11.  November, 
4  Wochen  nach  der  Aufnahme  in  die  Abbildung. 

Die  von  Herrn  Prof.  Alb  recht  vorgenommene  Obduktion  ergab  auszugsweise 
folgenden  Befund:  In  beiden  Lungen  zahlreiche  bis  walnußgroße  Sjioten.  Alle 
übrigen  Organe  waren  frei  von  Metastasen.  Bei  der  Eröffiiung  der  Bauchhöhle 
fanden  sich  zunächst  fast  kindskopfgroße  Tumoren  beiderseits  den  Parametrien 
angehörig  und  mit  den  Bauchdecken  verwachsen.  Die  Tumoren  wurden  mit  dem 
ganzen  Genitale  in  toto  herauspräpariert.  An  dem  so  gewonnenen  Präparate  sieht 
man  nun  folgendes:  Die  beiden  von  uns  als  adhärente  Adnextumoren  gedeateten 
Geschwülste  rechts  und  links  vom  Uterus  gehören  nicht  den  Adnexen,  sondern  den 
Parametrien  an.  Es  findet  sich  im  rechten  und  linken  Parametrium  je  ein  fiaist 
kindskopfgroßer  Tumor,  dessen  Wandung  von  einer  1—2  cm  dicken,  rot  und  gelb 
gesprenkelten,  an  einzelnen  Stellen  mißförbigen  G^schwulstmasse  gebildet  und 
dessen  Höhlung  von  einer  jauchigen  Masse  erfüllt  wird.  Am  oberen  Pole  beider 
Geschwülste  findet  sich  jederseits  eine  unregelmäßig  begrenzte,  etwa  funfkronen- 
stückgroße  Perforationsstelle,  welche  von  fetziger  Geschwulstmasse  begrenzt  ist,  und 
an  welcher  Stelle  der  Tumor  durch  die  Parametrien  durchgebrodien  und  mit 
den  Bauchdecken  verwachsen  ist.  Der  rechtsseitige  parametrane  Tumor  ist  anfier- 
dem  so  vor  dem  Uterus,  zwischen  diesem  und  der  Blase  vorgeschoben,  daß  er 
dem  linken  Tumor  eng  anliegt  und  deshalb  bei  der  Eröffnung  der  Uterushohle 
durchschnitten  werden  muß.     Die  Gervix  erscheint  kraterförmig   ausgehöhlt,   im 
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Yerhältnis  zur  Ghröße  zur  Zeit  der  Exkoohleation  bedeutend  geschrumpft,  in  der 
Wand  dieselben  weichen  polypösen  Gesohwulstmassen.  Der  Uterus  ist  etwas  yergro- 
Bert,  die  Schleimhaut  kaum  verdickt,  im  rechten  Hom  ein  haselnußgroßer,  zottig 
zerfallener  Knoten,  der  teils  in  die  Uterushöhle  vorragt,  in  die  Muskulatur  ein- 
dringt, die  Adnexe  sind  vollkommen  normal,  im  huken  Ovarium  ein  altes  Oorpua 
luteum.    Cystische  Degeneration  war  an  den  Ovarien  nicht  zusehen. 

Der  Fall  erschien  uns  deshalb  bemerkenswert,  weil  ein  so  großer  Ghorion- 
epitheliomknoten  in  der  Cerviz,  besonders  aber  die  kolossale  Ausbreitung  in  die 
Parametrien,  bei  gleichzeitigem  vollständigen  Freibleiben  der  Adnexe  immerhin 
zu  den  Seltenheiten  gehört. 

Fraglich  erscheint  es  noch  in  diesem  Falle,  wo  der  primäre  Knoten  zu  suchen 
ist,  ob  in  der  Cervix  oder  im  Uterus.  Mit  Sicherheit  laßt  sich  dies  nicht  entschei- 
den. Aber  die  Größe  des  Knotens  in  der  Cervix,  die  starke  Entwicklung  der 
Metastasen  in  den  Parametrien  zu  einer  Zeit,  da  im  Uterus  nur  eine  leichte  Eauhig- 
keit  zu  tasten  war,  läßt  es  vielleicht  berechtigt  erscheinen,  den  primären  Elnoten 
in  der  Cervix  anzunehmen. 

Histologisch  bieten  sowohl  die  Exkoohleation  als  die  einzelnen  Knoten  typische 
Bilder. 

Eine  genauere  Bearbeitung  des  Falles  folgt  an  anderer  Stelle* 

n.  Vortrag,  lt.  v.  Braun:  Über  Uterusperforation.  (Erscheint  aus- 
fuhrlich.) 

(Diskussion  auf  die  nächste  Sitzung  verschoben.) 


Neueste  Literatur. 

3)  Schweizer  Dissertationen. 

1)  E.  Klatschko  (Dwinsk,  Bußland).  Die  Zangengeburten  an  der 
Baseler  Universitäts-Frauenklinik  vom  1.  April  1896  bis  10.  April  1906. 
(Basel  1906.) 

Verf.  hat  das  Material  des  Baseler  Frauenklinik  (Prof.  v.  Herft)  zusammenge- 
stellt und  findet  unter  10913  Geburten  im  genannten  Zeitraum  332  Zangenoperar 
tionen  ^  3,27?^,  und  zwar  260  bei  Primiparen,  73  bei  Multiparen,  d.  i.  78,3:21,69^» 

Die  Zange  wurde  nie  angelegt  am  nachfolgenden  Kopf.  Indikationen  gaben 
ab:  Gefahr  für  die  Mutter  162mal;  Gefahr  für  das  Kind  lOOmal;  Gefahr  für  beide 
70mal.  12ma]  tiefer  Querstand  allein  als  Indikation.  In  Basel  wird  bei  Wehen- 
schwäche, wenn  die  Geburt  innerhalb  gewisser  Zeit  in  der  Austreibungzeit  keine 
Fortechritte  macht,  zur  Zange  gegriffen,  ehe  ernstliche  Gefahr  für  Mutter  oder  Kind 
eintritt  3  Todesfälle  der  Mutter;  einmal  Adipositas  cordis  (das  Kind  starb  mit 
ab);  einmal  Eklampsie;  einmal  bestehende  Uterusruptur  mit  nachfolgender  Laparo- 
tomie bei  Myokarditis.    Dies  macht  eine  Mortalität  von  0,97^  ^  die  Mütter. 

Es  finden  sich  8  Fälle  schweren  Kindbettfiebers,  doch  genasen  alle;  sie  waren 
außerhalb  der  Anstalt  infiziert  worden.    Leichtere  Fieberfälle  in  ca.  36^. 

Kinder  starben  31  »  10,39^.  3mal  infolge  intrakranieUer  Blutung  infolge 
der  Zange.  Die  hohe  Zange  wurde  23mal  angelegt.  9  Kinder  starben.  Eine  Mutter 
starb  an  Bakteriämie;  sie  war  schon  krank  aufgenommen  worden. 

In  180  Fällen  kam  es  zu  Verletzungen  des  Dammes  in  verschieden  schwerem 
Qrade;  alle  wurden  genäht  und  zeigten  Tendenz  zur  Heilung.  4  Kinder  zeigten 
Verletzungen. 

2)  C.  Lifschitz  (Basel).  Zur  Wochenbettstatistik  der  Universitäts- 
Prauenklinik  in  Basel  während  der  Jahre  1896—1906.    (Basel  1906.) 

Verf.  hat  die  Wochenbettstatistik  der  Baseler  KUnik  in  der  Periode  1902 — 1905 
unter  v.  Herff  verglichen  mit  der  Periode  1896 — 1901  unter  Bumm.  Unter 
T.  Herff  wird  nach  Ahlfeld  die  Heißwasser -Alkoholmethode  der  Desinfektion! 
benutzt,  unter  Bumm  die  Fürbringer^sohe.  L.  findet 
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anter  Bamm  t.  Her  ff 

a.  Gesamtmorbidität  durch  (}enitalerkrankungen       12,096  9,8^ 

b.  Mortalität  an  Wochenbettfieber                             0,1396  0,11 96 

c.  Mortalität  an  AnstaltBinfektion                              0,03X  0,00X 

Er  schreibt  dies  Eesnltat  hauptsächlich  der  Superiorität  der  Ahlfeld' sehen 
Methode  über  die  Eürbringer'sohe  zu. 

8)  H.  Augustin  (Allschwyl,  Baselland).  Über  üterusperforation  mit 
Verletzung  des  prolabierten  Darmes.    (Basel  1906). 

Verf.  hat  aus  der  Literatur  28  Fälle  obiger  Verletzung  zusammengestellt  und 
fügt  einen  29.  bei:  29jährige  Frau  mit  etwas  unregelmäßigen  Menses  wird  von 
einem  Stud.  med.  behandelt.  Nach  einem  Versuche  mit  Lysolspülungen  will  der- 
selbe eine  Auskratzung  der  Gebärmutter  yomehmen.  Er  dilatiert  mit  einem 
zweiarmigen  Instrument  und  zieht  mit  der  darauf  eingeführten  Curette  eine  Darm- 
schlinge heraus,  von  der  er  ein  Stück  zur  Untersuchung  abschneidet;  die  beiden 
Darmenden  schiebt  er  zurück.  Eine  am  gleichen  Abend  in  der  Frauenklinik  Basel 
▼orgenommene  Laparotomie  zeigt  die  betreffende  Dünndarmschlinge  auf  12  cm  Lange 
vom  Feritoneuen  entblößt  und  vollständig  quer  getrennt.  Ln  Fundus  uteri  eine 
vollständige  Perforation,  mehr  links  von  der  Mittellinie,  und  eine  nur  bis  unter  die 
Serosa  reichende  Durchstechung  rechts.  Es  wird  der  Darm  reseziert,  die  Utema- 
wunde  genäht  Die  Frau  stirbt  am  nächsten  Tage.  Der  Fall  wurde  gerichtlich,  nnd 
A  bringt  einiges  aus  den  Akten,  was  das  Gutachten  des  Fhysikus  betrifft.  All- 
gemeine Schlüsse:  Meist  betrifft  die  Verletzung  ein  puerperal  verändertes  Organ. 
Am  lulufigsten  wird  die  der  Bauhin^schen  Klappe  zunächst  gelegene  Denmaohlinge 
vorgezogen.  Die  Prognose  ist  bei  allen  Verletzungen  des  Darmes  ernst,  besonders 
bei  perforierenden.  Prophylaxe  besteht  in  langsamer  Dilatation,  Vermeiden  der 
Komzange,  sorgfältiger  Technik.  Die  Therapie  meist  in  Laparotomie,  besonders 
bei  Darmverletzung,  sonst  event.  vaginal.  Zuwarten  ist  gefährlich,  weil  die  Sym- 
ptome, oft  anfangs  gering,  plötzlich  sich  verschlimmern  können  und  dann  die  Hilfe 
zu  spät  kommt.  Hysterektomie  ist  meist  der  Naht  der  üteruswunde  wohl  vorzu- 
ziehen. 

4)  A.  Stössel  (Wilno,  Bußland).  Ein  Fall  von  Ileus  bei  einer  Wöchnerin 
mit  glücklichem  Ausgang.    (Basel  1906.) 

Es  handelt  sich  um  eine  Frau,  die  vor  2  Jahren  im  Anschluß  an  ein  Wochen- 
bett ausgekratzt  worden  und  damals  7  Wochen  an  Perimetritis  krank  gelegen  hatte. 
Neue  Gravidität,  Querlage,  mühsame  Wendung.  Vom  nächsten  Tage  ab  Erbrechen, 
Meteorismus,  Ikterus,  kurz  Symptome  von  Ileus,  die  sich  bis  zum  6.  Tage  steigion 
und  dann  langsam  abklingen.  Therapie  bestand  in  heißen  Umschlägen,  Morphium, 
Eingießungen  ins  Bektum,  Kochsalzinfusionen,  Atropin  und,  Physostigmin  subkutan, 
Ol.  camphorat.  Die  Diagnose  wird  noch  präzisiert  und  ein  paralytiBcher  Dens 
infolge  langem  Druck  auf  den  Darm  während  der  protrahierten  Gheburt  angenonunen, 
besonders  aus  dem  Umstände,  daß  bei  sehr  hohem  Puls  die  Temperatur  normal  und 
subnormal  war. 

6)  H.  Schaad  (Basel).  Über  zwei  Fälle  von  Adhäsionsileus  nach 
Perityphlitis.    (Basel  1906.) 

Die  Arbeit  stammt  aus  der  chirurgischen  Klinik  in  Basel  (Prof.  Enderlen]. 
Im  ersten  Fall  eine  25jährige  Frau,  wird  ins  Spital  gebracht  mit  eitriger  Appen- 
dicitis,  operiert,  und  dabei  Eiter  hauptsächlich  nach  dem  kleinen  Becken  und  nadi 
der  Leber  zu  gefunden.  Wurmfortsatz  wird  entfernt.  Am  12.  Tage  nach  der 
Operation  treten  Ileuserscheinungen  auf,  die  aber  nach  3  Tagen  langsam  wieder 
sdiwinden  unter  Abgang  von  Stuhl  und  Winden  ohne  Operation.  Ln  zweiten  Fall 
erkrankt  ein  7jähriger  Knabe,  wird  am  3.  Tage  laparotomiert  und  der  Wurmfort- 
satz entfernt;  auch  hier  Eiter  besonders  im  kleinen  Becken.  Am  nächsten  Tage 
wird  noch  ein  Abszeß  in  der  linken  Bauchseite  eröffnet.  Darauf  Besserung  bis  nach 
fünf  weiteren  Tagen,  wo  Ileuserscheinungen  auftreten,  die  4  Tage  später  zur 
erneuten  Laparotomie  führen.  Es  findet  sich  eine  Dünndarmschlinge  adhärent  und 
abgeknickt;  wegen  der  schweren  Lösbarkeit  der  Adhärenz  wird  Eateroanastomoae 
zwischen  dem  zu-  und  abführenden  Darmstück  gemacht.  Darauf  Heilung.  Verf.  be- 
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spricht  noch  die  Diagnose,  Therapie,  SjTnptome,  Prognose  und  Prophylaxe  der 
Affektion  nach  seinen  eigenen  und  den  aus  der  Literatur  zusammengestellten 
Fällen. 

6)  C.  de  Meuron  (Bern).  Über  die  Folgen  der  Uterusexstirpation  mit 
und  ohne  Entfernung  der  Ovarien.  (Bern  1905.) 

Die  Arbeit,  aus  der  Bemer  Frauenklinik  (Prof.  P.  Müller)  erstreckt  sich  über 
145  Operierte  aus  den  Jahren  1890—1902.  Es  konnte  nur  in  72  Fällen  Nachricht 
erhalten  resp.  nachuntersucht  werden.  36  Pälle  waren  per  laparotomiam  36  per 
▼aginam  operiert.  Von  den  ersten  26  mit  Entfernung  der  Ovarien  10  ohne  die- 
selben mitzunehmen.  Von  den  Vaginalen  10  mit,  26  ohne  Entfernung  der  Ovarien. 
Er  faßt  seine  Resultate  folgendermaßen  zusammen: 

In  der  radikal  operierten  Gruppe  traten  Ausfallserscheinungen  in  69,5X  der 
Fälle  auf;  in  der  konservativ  operierten  in  12,2^.  Verschont  blieben  von  diesen 
also  30,5  resp.  27,8?^  (in  der  Arbeit  steht,  wohl  fälschlich  22,2%).  Von  der 
ersten  Gruppe  geben  keine  Gewichtszunahme  an  55,5?^,  in  der  zweiten  Gruppe 
36,1  resp.  25?^.  Geistesstörung  2,8?^  für  jede  Gruppe;  Neigung  zu  Melancholie 
8,3?^  in  der  2.,  bß%  in  der  ersten  Gruppe.  Vikariierende  Blutungen  konnten  nicht 
mit  Sicherheit  nachgewiesen  werden,  2mal  Nasenbluten.  Über  die  Geschlechts- 
empfindungen sind  die  Angaben  sehr  verschieden.  Erste  Gruppe:  10  Angaben,  davon 
6  Verlust  der  Libido ;  4  unverändert ;  1  herabgesetzt.  Voluptas  ungefähr  in  gleicher 
Art.  Zweite  Gruppe :  7  Angaben,  davon  5  Verlust,  der  der  Libido  bei  2  herabge- 
setzt resp.  unverändert.  Voluptas  3mal  unverändert,  3mal  herabgesetzt,  Imal  ver- 
schwunden. Endgültige  Behauptungen  können  über  das  bebandelte  Thema  nicht 
aufgestellt  werden. 

1)  N.  Nossowitzky  (Basel).  Zur  Therapie  des  Nabelschnurvorfalles 
und  ihre  Ergebnisse  für  Mutter  und  Kind  im  Frauenspital  Basel- 
Stadt.    (Basel  1906.) 

Die  Verf.  hat  unter  10809  Geburten  104  Fälle  von  Nabelschnurvorfall  ver- 
zeichnet gefunden  =  0,96^.  Sie  verteilen  sich  auf  58  Schädel-,  26  Quer-, 
19  Beckenendlagen.  68  Knaben,  36  Mädchen.  Ein  Fall  von  Uterusruptur  verlief 
für  die  Mutter  tödlich.  Unter  104  Kindern  bei  Nabelschnurvorfall  waren  12  bei 
Ankunft  des  Arztes  schon  tot,  15  starben  während  seiner  Tätigkeit,  3  wurden  mit 
Lebenszeichen  geboren,  konnten  aber  nicht  zurückgebracht  werden,  5  starben 
mehrere  Stunden  post  partum  an  Asphyxie.  Insgesamt  starben  35  Kinder  von 
104  s  33,6%  ;  oder  in  den  Fällen  wo  eingegriffen  wurde  25?^.  Die  Ursache  ist 
meist  undichter  Abschluß  des  unteren  Uterinsegmentes  um  den  vorliegenden  Kinds- 
teil: Enges  Becken,  Hydramnios,  femer  tiefsitzende  Placenta,  marginale  Insertion 
der  Nabelschnur.  Auch  Vorfall  ein  oder  mehrerer  Extremitäten.  Die  Behand- 
lung bei  vorliegender  Nabelschnur.  Schonen  der  Fruchtblase  event.  Kolpeurynter 
in  die  Scheide,  Seiten-  oder  Beckenhochlage.  (20  Fälle,  1  Todesfall.)  Bei  vorge- 
fallener Nabelschnur:  Manuelle  Eeposition;  bei  Kopflagen  13mal,  bei  Querlagen 
2mal.  Darunter  7  enge,  8  normale  Becken.  In  13  Fällen  mißlang  die  Beposi- 
tion,  3  Kinder  starben.  Bei  Beckenendlagen  wurde  Reposition  nicht  versucht. 
Wendung  und  Extraktion  bei  Kopflagen  37mal;  34  Mehr-,  3  Erstgebärende,  12mal 
bei  völlig  erweitertem,  12mal  bei  engem  Muttermunde;  26  Becken  waren  normal, 
11  verengt.  Bei  den  3  Erstgebärenden  starb  1  Kind.  Bei  den  34  Mehrgebärenden 
starben  8  Kinder.  In  16  Fällen  mit  völlig  erweitertem  Muttermund  starben  3  Kinder. 
In  21  Fällen  mit  nicht  völlig  erweitertem  Muttermund  starben  6  Kinder.  Wendung 
und  Extraktion  bei  Querlagen  25mal;  7  enge,  18  normale  Becken.   6  Kinder  starben. 

Extraktion  bei  Steißlagen  6  Fälle;  2  Kinder  starben. 

Extraktion  bei  Fußlage  12  Fälle.  4  Kinder  starben  (1  Placenta  praevia,  2  enge 
Becken). 

Forceps  bei  6  Kopflagen:  3  Kinder  starben. 

Perforation  4  schon  abgestorbener  Kinder 

Spontan  verliefen,  außer  3  Spontangeburten  nach  Wendung,  12  Geburten  ohne 
jeden  Eingriff;  hier  starben  7  Kinder. 
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8)  C.  Schlatter  (Zürich).  Über  Ovariotomie  wegen  Cysten  und  Tu- 
moren, nach  im  Spital  Münsterlingen  von  1896 — 1905  gemachten  Er- 
fahrungen.   (Zürich  1906.) 

Von  1896—1905  wurden  im  Spital  Münsterlingen  (Dr.  C.  Brunner)  22  Pat. 
wegen  Cysten,  10  wegen  Tumoren  der  Ovarien  operiert.  Die  Tumoren  wiesen 
auf  5  Karzinome,  2  Adenome,  1  Fibromyom,  2  Sarkome.  Die  Symptome  waren 
von  Cystensymptomen  wenig  verschieden.  Doch  war  das  Allgemeinbefinden  meist 
mehr  oder  weniger  gestört. 

Es  waren  2  scirrhöse  Karzinome,  ein  Adenocarcinoma  papilliforme,  1  Carci- 
noma cylindrocellulare  papilliforme,  2  Rundzellensarkome,  2  Adenome,  1  Fibromy- 
om. In  einem  Fall  Probelaparotomie  ohne  anatomische  Untersuchung.  Der  Stiel 
der  Geschwulst  war  in  5  Fallen  wegen  Verwachsungen  nicht  sichtbar,  in  einem 
Falle  15  cm  lang,  zeigte  vollständige  Umdrehung.  Technik:  Eröffnung  des  Abdo- 
mens stets,  mit  einer  Ausnahme  (Appendicitisverdacht),  in  der  Linea  alba.  Der 
Stumpf  bei  den  Cysten  wurde  peritonealisiert.  Bauchdeckenschluß  in  3 — 4  Etagen 
mit  Catgut,  Haut  mit  Zwirn.    Meist  Knopfhath. 

Wundbehandlung  und  Wundverlauf.  Meist  trockene  Asepsis.  Wundverband: 
Nahtlinie  bestrichen  mit  Bismutbrei,  später  Ibit,  dann  Vioform,  darüber  Vioform- 
gaze-Heftpllaster,  später  Kollodium.  Wundheilung  mit  einer  Ausnahme  vollständig 
per  primam.  Die  Darmtätigkeit  mit  Sagradawein,  Glyzerin  und  Ölklysmen  ange- 
regt.   Die  Bettruhe  meist  3  Wochen.    Bauchbinde  bis  1  Jahr  nach  der  Operation. 

Resultate:  A.  Cysten.  1  Todesfall  an  schon  bestehender  Peritonitis.  18  Hei- 
lungen, 3  Besserungen  (verwachsene  Cysten).  Eine  von  letzteren  starb  SVs  Monate 
nach  Spitalaustritt  an  Ileus. 

B.  Tumoren.  Geheilt  2  Fälle  (1  Sarkom  und  Fibromykom)  gebessert  3,  unge- 
heilt  4.    Ein  sofortiger  Exitus  nach  Probelaparotomie  wegen  Ileus  an  Erschöpfung. 

9)  E.  Guhl  (Zürich).  Ein  durch  Osteoarthritis  deformans  juvenilis 
trichterförmig  verengtes  Becken.     (Zürich  1906.) 

Die  Arbeit  aus  der  Wy  der 'sehen  Klinik  beschreibt  einen  Fall  von  Tricht«r- 
becken  bei  einer  36jährigen  Primigravida. 

Die  Erkrankung  hat  mit  dem  7.  Jahr  ohne  nachweisbare  Ursache  begonnen, 
mit  Schwäche  und  unbestimmten  Schmerzen  in  den  Oberschenkeln  besonders  links. 
Nach  und  nach  trat  ein  wackelnder  Gang  ein,  der. immer  ausgesprochener  wurde. 
Pat.  bekam  hohe  Hüften.  Sie  wurde  dann  gravid  und  kam  in  die  Klinik  zur 
Entbindung.  Körperlänge  142  cm.  Keine  Bachitissymptome.  Gravidität  dem  Ende 
nahe.  Kopf  beweglich  über  dem  Becken.  Vulva  stark  nach  hinten  verlagert  durch 
Drehung  des  Beckens  um  eine  Querachse  um  fast  90^  Beckenmaße:  Spinae  28,5  cm 
Cristae  30,6  cm,  Troch.  32,5  cm,  Conj.  ext.  18.5  cm,  Tubera  ischii  5,5  cm.  Gerader 
Durchmesser  des  Beckenausganges  8  cm.  Beckenumfang  85  cm.  Also  Trichter- 
becken. Die  Beine  sind  X-Beine,  links  mehr  als  rechts.  In  Rückenlage  können 
die  Bjiie  spontan  auf  42  cm  voneinander  entfernt  werden. 

Bewegungen  im  Hüftgelenk  beschränkt.  Beckenmuskulatur,  mit  Ausnahme 
einiger  Glutäalbündel ,  atrophisch,  ebenso  die  Muskeln  der  Beine,  Plattfüße.  An 
den  Epiphysen  der  Fingerglieder  Verdickungen  ohne  Funktionsstörung.  Der  Rönt- 
gen zeigt  starke  Abflachung  beider  Schenkelköpfe  und  unregelmäßige  Krürnnrnng 
mit  Vertiefungen  in  der  oberen  Hälfte.  Die  Pfanne  erweitert,  besonders  links.  — 
Verf.  stellt  noch  sieben  weitere  Fälle  aus  der  Literatur  zusammen.  Ätiologie  un- 
klar. Es  ist  ein  destruktiver  Prozeß  der  Gelenkenden  mit  Verlust  des  Knorpels, 
teilweise  Exostosen  am  Bande  des  Kopfes,  die  oft  infolge  Sklerosierens  der  Ostitis 
elfenbeinartig  werden.  Die  Funktionsstörungen  richten  sich  nach  den  Gelenkveran- 
derungen. 

Der  weitere  Verlauf  des  vom  Verf.  berichteten  Falles  war  folgender:  Es  wurde 
Sectio  caesarea  mit  anschließender  supravaginaler  Amputation  des  Uterus  gemacht. 
Der  Verlauf  war  für  Mutter  und  Kind  ein  günstiger.     Y,  Fellenberg  (Bern). 
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4)  Französische  Dissertationen. 

1)  M'ne.  de  Lindfors  (Montpellier  1906).  Traitement  de  la  Syphilis  du 
Nouveau-ne  par  les  injections  merourielles. 

Einreibungen  und  Sublim atbäder  sind  kein  geeignetes  Mittel,  um  die  Syphilis 
beim  Neugeborenen  zu  behandeln.  Die  einzig  gründliche  Kur  sind  hypodermische 
oder  noch  besser  intramuskuläre  Injektionen.  Man  soll  lösliche  Salze  in  zuneh- 
mender Dosis  anwenden,  von  1 — 4  mg  steigend.  Am  besten  ist  Quecksilberjodid, 
solange  die  Beobachtung  über  das  >Emorphenyl€  und  das  »Enesol«  nicht  abge- 
schlossen ist.  Die  Methode  bewahrt  die  Integrität  des  Verdauungstraktes,  und  die 
Gewichtszunahme  ist  regelmäßig. 

2)  F.  Pourquier  (Montpellier  1906).  Contribution  ä  Tetude  du  lipome 
congenital  des  parties  molles. 

Das  angeborene  Lipom  ist  eine  seltene  Erkrankung.  Es  kann  primär  sein 
oder  auch  einem  vaskulären  Tumor  folgen.  Es  ist  gewöhnlich  diffus,  weicher  und 
weniger  gelappt  als  wie  die  anderen  Lipome;  kann  schnell  wachsen  und  ein  be- 
trächtliches Gewicht  annehmen.  Exzision  mit  dem  Messer,  wenn  der  Tumor  sehr 
umfangreich  ist,  ist  die  Behandlung  der  Wahl.  Ist  derselbe  nicht  sehr  groß,  so 
genügt  die  Lokalanästhesie  mit  Kokain. 

3)  M"«- A.  Pomeloff  (Montpellier  1906).  Grossesse  et  accouchement 
chez  les  primipares  trös  jeunes  ä  la  clinique  obstetricale  de 
Montpellier. 

Sehr  junge  Primipara  werden  gewöhnlich  früher  menstruiert  wie  die  anderen 
Para.  Albuminurie  findet  sich  häufig,  der  Prozentsatz  von  engen  Becken  scheint 
nicht  vermehrt.  Die  Wehen  dauern  nicht  kürzer  wie  bei  älteren  Primiparen.  Die 
Geburt  erfolgte  spontan  in  85,6^  der  Fälle,  künstlich  (Forceps)  in  lOX-  Uterine 
Trägheit  war  die  Hauptindikation  dazu.  Dammrisse  und  tiefere  Insertion  der 
Placenta  kommen  häufig  vor;  das  Wochenbett  verläuft  meist  ziemlich  gut,  der 
Zustand  des  Kindes  ist  befriedigend,  sein  Gewicht  fast  immer  normal.  Die  kind- 
liche Sterblichkeit  beträgt  9,84  9^ ,  die  mütterliche  =  0,  das  Stillen  ist  möglich,  gibt 
aber  wenig  gute  Resultate.  Jedenfalls  sollen  sehr  junge  Primipara  vom  Erscheinen 
der  Schwangerschaft  an  überwacht  werden. 

4)  M^e.  0.  J.  Kadzimovsky  (Montpellier  1906).  Etüde  statistique  de 
Taccouchement  chez  les  primipares  ägees  k  clinique  obstetricale  de 
Montpellier. 

Altere  Primipara  sind  gewöhnlich  später  menstruiert  wie  andere  Frauen,  und 
Menstruationsanomalien  finden  sich  häufiger  bei  ihnen.  Der  Allgemeinzustand 
läßt  oft  zu  wünschen  übrig,  gravide  Toxämie  und  Albuminurie  sind  häufig,  ebenso 
fehlerhafte  Lagen.  Die  Dauer  der  Wehen  ist  länger  wie  bei  anderen  Gebärenden. 
Der  Prozentsatz  der  fehlerhaften  Becken  scheint  jedoch  nicht  vermehrt.  Spontane 
Geburt  findet  sich  in  70^  der  Fälle:  die  Eingriffe  sind  also  häufiger;  sie  werden 
meist  nötig  durch  den  Widerstand  der  Weichteile  und  die  Insuffizienz  der  uterin en 
Kontraktionen.  Dammrisse  sind  zahlreich,  aber  wenig  gefährlich.  Die  Morbidität 
ist  erhöht,  die  mütterliche  Mortalität  bei  Spontangeburten  =  0,  bei  künstlicher 
Sjl6%\  die  kindliche  9X-  Gesundheitszustand  und  Gewicht  der  Kinder  ist  fast 
normal,  die  Knaben  sind  überwiegend,  das  Stillen  gibt  gute  Resultate. 

5)  M"«.  M.  Koumane  (Montpellier  1906).  Anemie  pernicieuse  de  la 
grossesse. 

Die  perniziöse  Anämie  in  der  Schwangerschaft  ist  ein  hämatologischer  Sym- 
ptomenkomplex, der  in  oder  nach  der  Schwangerschaft  auftritt.  Er  erscheint  nur 
bei  prädisponierten  Kranken,  deren  hämato vaskuläres  System  wenig  widerstands- 
fähig ist.  Die  auslösende  Ursache  ist  eine  Gaviditätsautointoxikation,  deren  Auf- 
flackern durch  eine  Niereninsuffizienz  begünstigt  wird.  Entbehrungen,  Not,  kurz 
alle  Ursachen,  welche  den  Organismus  schwächen  können,  spielen  dabei  eine  Rolle. 
Die  Schwangerschaft  soll  bei  prädisponierten  Frauen  (mit  organischer  oder  vasku- 
lärer Hypoplasie)  überwacht  und  der  Niereninsuffizienz  und  der  Autointoxikation 
entgegengewirkt  werden. 
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6)  Mi^«- Ghin 6 va  (Montpellier  1906).  De  la  gangr^ne  des  fibro-myomes 
uterus  sous-muqueux  non  pedicul^s. 

Alle  nicht  gestielten  Uterusfibrome  können  gangränös  werden,  hauptsächlich 
werden  davon  aber  die  submukösen  Fibromyome  betroffen.  Es  können  zwei 
Arten  von  Gangrän  vorkommen;  die  Nekrobiose  und  die  eigentliche  Grangrän. 
Die  erste  hängt  mit  vaskulären  und  Ernährungsstörungen  zusammen,  die  zweite 
wird  durch  eine  noch  hinzugekommene  Infektion  ausgelöst,  deren  Erreger  sapro- 
gene  Bakterien,  besondere  Anaeroben,  sind.  Die  klinischen  Erscheinungen  sind 
sehr  klar,  charakterisiert  durch  stinkenden  Ausfluß  und  erhöhte  Temperatur.  "Wird 
die  Gangrän  sich  selbst  überlassen,  gibt  sie  80?^  Mortalität.  Die  Behandlung  der 
Wahl  ist  die  abdominale  totale  Hysterektomie ;  manchmal  kann  auch  Morcellement 
und  Exzision  des  Tumors  indiziert  sein. 

7j  G.  Malakiano  (Montpellier  1906).  Des  gastro-enterites  des  nourris- 
sons  et  leur  traitement. 

Die  Gastroenteritis  der  Säuglinge  kann  durch  sorgfältiges  Überwachen  des 
Stillens  vermieden  werden.  Die  Behandlung  besteht  in  verschiedenen  Methoden: 
hydrische  Diät  (eine  der  besten  Methoden),  Bäder,  Ausspülungen  des  Magens  und 
des  Darmes,  Kochsalzinfusionen.  In  der  Klinik  von  Montpellier  wurden  gute 
Resultate  erzielt  mit  dem  >Dyspep8in  von  Dr.  Hepp«,  von  dem  der  Verf.  der 
Ansicht,  daß  es  noch  eiue  große  Rolle  spielen  wird. 

8)  G.  Massabuau  (Montpellier  1906).  Le  Cancer  epithelial  primitif 
de  l'ovaire. 

Alle  Tumoreu,  die  auf  Kosten  der  epithelialen  Elemente  des  Ovars  entstanden 
sind,  haben  ein  gleiches  Anfangsstadium,  das  Adenom.  Dieses  Adenom  kann  sich 
in  cystisch  mukoide  Form  verwandeln,  und  es  finden  sich  dabei:  die  einfachen 
Cystoadenome,  die  multilokularen  cystischen  Epitheliome  und  die  karzinomatös 
degenerierten.  Diese  kommen  in  ca.  28^  vor.  Das  Adenom  kann  sich  auch  in 
einen  papillären  Tumor  verwandeln,  der  ebenfalls  maligne  werden  kann:  das 
Adenokarzinom  oder  papilläre  Karzinom.  Femer  kann  sich  das  Adenom  in  ein 
solides,  nicht  papilläres  Karzinom  umformen,  von  dem  es  zwei  Formen  gibt:  die 
Adenokarzinome  und  die  puren  alveolären  Karzinome.  Je  nach  dem  Charakter 
des  Stroma  findet  sich  ferner:  »das  fibröse,  das  myomatöse  und  das  sarkomatöse 
Karzinom,   und  nach  dem  Charakter  der  Zellelemente:  das  Riesenzellenkarzinom. 

Ferner  sieht  man  im  Ovar  Krebse,  die  zelluläre  Elemente  einschließen,  welche 
den  Charakter  der  normalen  Zellelemente  des  fötalen  Chorion  aufweisen:  die 
Chorionepitheliome.  Man  teilt  sie  in  die  reinen  und  in  die  Chorionepitheliome 
mit  teratoider  Formation  ein.  Die  Differentialdiagnose  der  Chorionepitheliome 
mit  gewissen  angioplastischen  Sarkomen  ist  oft  sehr  schwer.  Die  hautepithelialen 
Elemente  des  Ovars,  welche  den  Ausgangspunkt  der  einfachen  Neoplasmen  bilden, 
sind  das  follikuläre  Epithel  und  das  Oberflächenepithel  des  Ovars.  Drei  Theorien 
können  chorionepitheliale  Bildungen  erklären:  die  Theorie  des  teratoiden  embyro- 
nären  Ursprunges,  die  Theorie  der  syncytialen  Embolie  und  die  Theorie  von  der 
Entwicklung  dieser  Tumoren  von  Resten  einer  geborstenen  Eierstocksschwanger- 
schaft. Nur  vorgeschrittene  Kachexie  soll  von  der  Operation  abhalten.  Frühzeitig 
operierte  Fälle  haben  glänzende  Resultate.    Verzögerte  70—76?^  Rezidive. 

9;  R.  B.  Labat  (Montpellier  1906).  Du  prolapsus  de  la  muqueuse  de 
Tur^thre  chez  la  femme. 

Prolaps  der  ürethralschleimhaut  findet  sich  bei  alten  Frauen  und  bei  kleinen 
Kindern.     Obgleich  die  Prognose  eine  gutartige  ist,  soll  doch  operiert  werden. 

10)  J.  Velluel  (Montpellier  1906).     De  la  grossesse  angulaire. 

In  gewissen  Fällen  kann  sich  das  Ei  in  einem  Hom  des  Uterus  festsetzen,  in 
der  Nähe  einer  der  Tuben,  dies  nennt  man  dann  »grossesse  angulaire«.  Die  Ur- 
sache dieser  Insertion  ist  unbekannt.  Dieselbe  verursacht  eine  besondeie  Defor- 
mation des  Uterus  in  den  ersten  Schwangerschaftsmonaten,  welche,  besonders  wenn 
Schmerz  und  Blutverlust  dazukommt,  eine  Extra-uterin-Gravidität  vortäaschen 
kann.  Manchmal  entwickelt  sich  die  anguläre  Schwangerschaft  ohne  besondere 
Störungen,   und   die  Erscheinungen  hören  im  IL — III.  Mens,  von  selbst  auf.     In 
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anderen  Fällen  aber  kann  die  Insertion  des  Eies  während  der  Schwangerschaft  zu 
uterin  er  Ruptur  uod  Frühgeburt,  während  der  Geburt  zu  Flacentarlösung  führen. 
Die  Behandlung  soll  darauf  gerichtet  sein,  die  Frühgeburt  zu  verhindern;  nach 
der  Geburt  muß  die  Flacenta  mit  besonderer  Sorgfalt  geprüft  werden,  damit  nichts 
zurückbleibt. 

11)  A.  Cabanes  (Montpellier  1906).  De  Tintervention  obstötricale 
dans  Teclampsie. 

Die  Eklampsie  wird  während  der  Schwangerschaft,  während  der  Geburt  und 
post  partum  beobachtet.  Primiparae  sind  derselben  mehr  ausgesetzt  wie  Multi- 
parae. Der  Fötus  widersteht  der  eklamptischen  Toxämie  weniger  wie  die  Mutter. 
Die  medizinische  Behandlung  soll  vor  allem  antitoxisch  sein,  in  erster  Linie  ist 
Milchkur  zu  empfehlen,  das  Chloral  übt  eine  gute  Wirkung  auf  die  Krämpfe  und 
soll  anderer  Anästheticis  wegen  seiner  geringeren  Giftigkeit  vorgezogen  werden. 
Der  Aderlaß  vermindert  die  arterielle  Spannung  und  die  Kochsalzinfusionen  die 
Ödeme;  beide  sollen  nicht  zu  oft  angewendet  werden.  Das  Aufhören  der 
Schwangerschaft  wirkt  günstig  auf  den  Zustand  der  Mutter  und  kann  auch  dem 
Fötus  nur  nützlich  sein ;  deshalb  soll  systematisch  die  Entbindung  rasch  ausgeführt 
werden.  Auch  noch  während  der  Agonie  der  Mutter,  wenn  der  Fötus  noch  lebt. 
Der  Verf.  bevorzugt  dabei  die  bimanuelle  Methode  von  Bonnair e. 

12}  P.  Alaize  (Montpellier  1906).  Le  röle  de  la  fonction  interne  de 
l'ovaire  et  les  essais  d'opotherapie  ovarienne  en  pathologie  ner- 
vense  et  mentale. 

Es  gibt  eine  ganze  Reihe  von  nervösen  Manifestationen  der  geistigen  Stö- 
rungen, die  mit  der  physiologischen  genitalen  Entwicklung  der  Frau  zusammen- 
hängen (Pubertät,  Menstruation,  Schwangerschaft,  Menopause). 

Bei  der  Pubertät  scheinen  die  Phänomene,  welche  den  Eintritt  der  Menstrua- 
tion begleiten,  eine  gewisse  Rolle  zu  spielen  bei  dem  Auftauchen  einiger  nervöser 
und  psychischer  Zufälle,  besonders  kennt  man  die  spezielle  Klasse  der  Pubertäts- 
psychosen. Die  Dementia  praecox  nach  Kraepelin  gehört  hierher;  er  schreibt 
dieselbe  einem  genitalen  Autointoxikationsprozeß  zu. 

Bei  der  Menstruation  scheinen  psychische  und  nervöse  Erscheinungen  mit 
inneren  Funktionsstörungen  des  Ovars  zusammenzuhängen.  Nach  Regis  soll  bei 
wirklichen  Menstruationspsychosen   die  ovarielle  Behandlung  eingeleitet   werden. 

Die  Delirien  und  Psychosen  der  Schwangerschaft  sind  ebenfalls  einem  Auto- 
toxikationsprozeß  zuzuschreiben.  Neben  dem  Ovar  kann  auch  die  Leber  und  die 
Schilddrüse  an  derartigen  Erscheinungen  schuld  tragen. 

Die  ovarielle  Kastration  wird  von  Symptomen  begleitet,  welche  sicher  mit  dem 
Fehlen  des  Ovars  zusammenhängen. 

Die  pathologische  Menopause  ist  dem  Erlöschen  der  ovariellen  Funktionen 
zuzuschreiben ;  die  Melancholie  ist  eine  Geisteskrankheit,  welche  eng  mit  derselben 
zusamm  enhangt. 

Auch  bei  anderen  Erkrankungen,  wie  z.  B.  Basedow  usw.,  finden  sich  gewisse 
Ausgangspunkte  vom  Genitale  aus. 

Die  ovarielle  Opotherapie  wurde  bis  jetzt  bei  Nervösen  und  Geisteskranken 
wenig  angewendet.  Man  hat  einige  Versuche  in  der  Pubertät  gemacht,  der  Verf. 
wendete  sie  bei  Dementia  praecox  an,  auch  auf  menstruelle  Psychosen  und  post- 
operative, sowie  natürliche  Menopause  hat  sie  guten  Einfluß.  Auch  bei  Neur- 
asthenie auf  Grund  von  fehlendem  Ovar  und  bei  Basedow  hatte  sie  einige  Erfolge 
aufzuweisen.    Dagegen  hat  die  Therapie  bei  Geisteskranken  versagt. 

13)  M.  Marchat  (Montpellier  1905).  Les  imperforations  du  vagin  d'ori- 
gine  cong^nitale. 

Die  zahlreichen  Veränderungen,  welche  man  bemerken  kann,  sei  es  in  bezug 
auf  die  Konfiguration  als  wie  auch  auf  die  Zahl  und  den  Sitz  dieser  Scheide- 
wände, werden  durch  embryologische  Vorgänge  erklärt.  Die  Erscheinungen  von 
Menstruationsstörungen  bilden  gewöhnlich  das  Symptom,  welches  auf  die  Miß- 
bildungen aufmerksam  macht.  Eine  genaue  Untersuchung  der  Genitalwege  und 
die  Anamnese  erleichtem  die  Diagnose.     Der  Hämatokolpos,  welcher  aus  der  Un- 
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durchgängigkeit  der  Vagina   entsteht,  kann  zu  schweren  Komplikationen   führen 
(Hämatometra,  Infektion,  Ruptur). 

14)  Miie-  E.  Smirnoff  (Montpellier  1906).  Recherches  sur  la  Spleno- 
megalie chronique  des  nourrissons. 

Die  beste  Methode  zur  Diagnostizierung  der  chronischen  Hpyertophie  der 
Milz  beim  Säugling  ist  die  Palpation.  Da  die  Splenomegalie  bei  Kindern  unter 
3  Jahren  sehr  häufig  ist  (6,6;!^),  so  sollte  der  Arzt  die  Palpation  der  Milz  beim 
Säugling  systematisch  vornehmen.  Die  Tuberkulose  scheint  die  Hauptursache  der 
Hypertrophie  zu  sein  [10%),  und  zwar  sieht  man  bei  latenter  Tuberkulose  dieselbe  Ver- 
änderung wie  bei  vorgeschrittener.  Die  hereditäre  Lues  ist  die  nächst  häufige 
Ursache  (21 9^),  und  zwar  kann  die  vergrößerte  Milz  das  einzige  Symptom  dieser 
Erkrankung  bilden.  Rachitis  hat  dagegen  keinen  Einfluß;  bei  reiner  Rachitis  fand 
sich  die  Milz  nie  vergrößert,  und  lag  Splenomegalie  vor,  so  war  stets  hereditäre 
Lues  oder  Tuberkulose  zu  diagnostizieren.  Eine  Hauptursache  der  Vergrößerung  der 
Milz  beim  Säugling  ist  auch  das  Sumpffieber  in  Ländern,  wo  dasselbe  endemisch 
ist,  ebenso  die  splenische  Anämie,  die  pseudoleukämische  Anämie,  die  B  an  titsche 
Krankheit  und  die  Lymphadenie. 

15)  E.  Gintzberg  (Montpellier  1905).  Contribution  ä  l'etude  de  la 
kinesith^rapie  gynecologique. 

Die  gynäkologische  Massage  nach  der  Methode  von  Brandt  verbindet  Massage 
mit  gymnastischen  Bewegungen.  Sie  reguliert  die  vasomotorischen  Funktionen 
und  infolgedessen  die  Zirkulation  der  Organe  des  kleinen  Beckens,  wodurch  auch 
auf  den  übrigen  Organismus  eingewirkt  wird.  Sie  ist  indiziert  bei  allen  chroni- 
schen Affektionen  des  Unterleibes  (Metritis,  Annexitis,  Erkrankungen  des  Becken- 
bindegewebes,  Exsudaten,  Adhärenzen,  Verlagerungen,  Menstruationsstörungen, 
uteriner  Tuboinvolution). 

Die  Behandlung  sei  palliativ,  wenn  die  Erkrankung  einen  infektiösen  Ursprung 
hat  und  von  tiefen  histologischen  Veränderungen  begleitet  ist;  kurativ  in  Fällen, 
wo  die  Erkrankung  in  einer  dystrophischen  Störung  von  neurovaskulärer  Art  zu 
suchen  ist;  präservativ,  indem  sie  die  Ernährung  der  Gewebe  und  Organe  regu- 
liert, sie  vor  atrophisch-skleröser  Degenereszenz  bewahrt  und  den  Kranken  so 
manche  Operation  erspart.  Kontraindiziert  ist  sie  bei  akuten  Affektionen,  die  von 
Fieber  und  Eiterung  begleitet  sind,  und  bei  subakuten  und  Suppurationen  ohne 
Fieber,  die  sich  auf  natürlichem  Wege  entleeren.  Unnütz  ist  sie  bei  Affektionen 
der  Genitalorgane,  die  von  atrophischer  Sklerose  begleitet  sind,  bei  Karzinom  und 
Sarkom  des  Uterus,  bei  Ovarialcysten  und  bei  lokalen  Störungen,  die  von  Dyskraste 
abhängen  (Purpura  und  Hämophilie). 

16)  J.  L.  Gros  (Montpellier  1906).  Le  Syndrome  uterin  fonctionel  de 
nature  neuro-arthritique. 

Neben  der  chronischen  Metritis,  die  einen  infektiösen  Ursprung  hat^  existieren 
eine  Reihe  von  Uterusstörungen:  Hydrorhoea,  Schmerzen,  Hämorrhagien,  deren 
Erscheinen  allein  einer  neuroarthritischen  Veranlagung  zugeschrieben  werden  kann. 
Bei  Kranken,  welche  nie  die  mindeste  Spur  von  Infektion  aufgewiesen  haben  und 
bei  welchen  sich  keine  andere  Ursache  findet  (Infektionskrankheit,  Erkrankung  an- 
derer Organe,  Intoxikation),  um  die  Störungen  zu  erklären,  muß  an  obigen  Ur- 
sprung gedacht  werden.  Die  Erscheinungen  können  in  verschiedenen  Zeit-en  des 
Genitallebens  auftreten,  finden  sich  aber  besonders  bei  der  Pubertät  und  in  der 
Menopause.  Die  Behandlung  dieser  neuroarthritischen  Störungen  muß  eine  ganz 
andere  sein  wie  die  der  wirklichen  Metritis.  —  Sie  soll  sich  besonders  auf  den 
Allgemeinzustand  der  Kranken  erstrecken,  und  man  erzielt  gute  Resultate  mit  all- 
gemeiner Hygiene,  Hydrotherapie,  geregelter  Diät,  Massage,  Elektrotherapie.  Wider- 
steht die  Erkrankung  jeder  Behandlung  bis  zu  dem  Grade,  daß  sie  das  Leben  der 
Pat.  gefährdet,  so  soll  die  vaginale  Hysterektomie  ausgeführt  werden. 

6^«  Wiener  (München:. 
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Verschiedenes. 

5)  P.  Jung  (Greifswaid).     Zur  Colpohysterotomia  anterior. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  31.) 
J.  berichtet  kurz  die  Erfahrungen,  die  mit  der  Methode  der  Colpohysterotomia 
anterior  an  der  Greifswalder  Frauenklinik  in  acht  Fallen  gemacht  worden  sind. 
Als  Indikation  galt  in  allen  Fallen  die  Notwendigkeit  wegen  großer  Gefährdung 
des  mütterlichen  Lebens  und  bei  noch  unvorbereiteten  Weichteilen  die  sofortige 
Entbindung  vorzunehmen;  aus  Indikation  des  Kindes  wurde  nicht  operiert.  (5mal 
handelte  es  sich  um  schwere  Eklampsie,  je  einmal  um  schwere  Nephritis  mit  totaler 
Amaurose,  um  schweren  unkompensierten  Herzfehler  und  vollkommene  Einklem- 
mung des  in  Querlage  liegenden  Kindes  mit  Tetanus  uteri.)  Drei  von  den  acht 
Müttern  starben,  aber  nicht  an  den  Folgen  der  Operation,  sondern  an  der  Er- 
krankung, die  die  Indikation  zur  Operation  bedingt  hatte.  Bei  allen  drei  Todes- 
Tallen  ergab  die  Sektion  eine  gute  Naht  und  keinerlei  Nachblutung.  Drei  Kinder 
konnten  lebend  entlassen  werden,  doch  ist  nur  in  einem  Falle  der  Tod  des  Fötus 
direkt  auf  die  Geburt  zurückzuführen.  Die  Technik  erklärt  J.  für  jeden,  der  über- 
haupt vaginal  operieren  kann,  für  verblüffend  leicht.  Stets  genügte  entgegen  den 
ursprünglichen  Vorschriften  Dührssen's  die  Spaltung  der  vorderen  Uteruswand 
allein.  Eine  Eröffnung  der  Plica  vesico-uterina,  wie  sie  zweimal  vorkam,  brachte 
keinen  weiteren  Nachteil.  Ein  Weiterreißen  der  Uterusinzision  nach  oben  wurde 
nicht  beobachtet.  Die  Entwicklung  des  Kindes  erfolgte  viermal  durch  Forceps, 
dreimal  durch  Wendung  und  Extraktion,  einmal  durch  Embryotomie  des  toten 
Kindes.  Die  Heilung  der  Wunde  erfolgte  stets  reaktionslos,  ohne  nachfolgende 
Stenose  der  Cervix.  J.  hält  den  Eingriff  nur  dann  für  indiziert,  wenn  bei  unvor- 
bereiteten Weichteilen  eine  direkte  Gefahr  für  Mutter  oder  Kind  oder  für  beide 
besteht.  Bei  Placenta  praevia,  sowie  zur  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt 
bei  engem  Becken  widerrät  Verf.  die  Operation  und  empfiehlt  die  Metreuryse.  Da- 
gegen die  Bossi'sche  Methode  wird,  wie  J.  glaubt,  bald  durch  die  Colpohystero- 
tomia anterior  verdrängt,  deren  Technik  er  für  das  Gros  der  Arzte  allerdings  für 
zu  schwierig  hält,  um  sie  im  Privathause  ohne  Gefahr  für  die  Kranke  ausführen 
zu  können.  Zarhelle  (Bonn). 

6)  Chanson   und    Chaboux    (Lyon).     Histologische    Studie    über    die 

Bart  hol  in 'sehen  Drüsen. 
(Lyon  med.  1906.  Juli  1.) 
Die  Yerff.  kommen  im  Gegensatz  zudeSinetyzu  dem  Resultat,  daß  die  Bar- 
th oli  naschen  Drüsen  nicht  aus  disseminiert  im  Bindegewebe  der  großen  Labie  liegen- 
den zahlreichen  kleinen  Drüsenkörpem  bestehen,  sondern  ein  einheitliches,  für  sich  i 
gesondertes  Organ  darstellen ;  daß  es  in  den  Drüsen  weder  Bündel  gestreifter,  noch  ! 
um  die  großen  Ausführungskanäle  irgend  glatte  Muskelfasern  gibt.   Das  Organ  ver- 
dankt also  seine  intermittierende  Sekretion  nur  seinem  sehr  reich  innervierten  Gefäß- 
system und  dem  vorübergehenden  stärkeren  Blutzufluß.                 Stade  (Bonn). 

7)  T.  Zlooisti  (Berlin).     Wer  darf  stillen? 

(Med.  Klinik  1906.  Nr.  42  u.  43.) 
Als  allgemeines  Resultat  seiner  Untersuchung  kommt  Z.  zu  der  kurzen  Ant- 
wort auf  obige  Frage:  »Jede  Mutter,  die  Milch  in  den  Brüsten  hat.c  Wenn  man 
die  Fälle  von  Geisteskrankheit  abrechnet,  bei  denen  nicht  mit  der  Laktation  als 
solcher  in  Zusammenhang  stehende  Gefahrenmöglichkeiten  bestehen,  so  kann  als 
die  einzige  Ausnahme  vorläufig  nur  die  Akquirierung  einer  Lues  während  der  Gra- 
vidität gelten.  Langwierige,  nicht  spontane  Geburt,  große  Blutungen  mit  Blut- 
verlust von  1 — 2  Liter,  »Schwäche«  geben  weder  im  Interesse  der  Mutter  noch  des 
Kindes  eine  Gegenanzeige  gegen  das  Stillen  ab.  Durch  geeignete  Prophylaxe  und 
früh  begonnene  Abhärtung  und  Beinlichkeit  kann  man  das  Entstehen  von  Erkran- 
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kungen  an  der  Warze  und  der  Brustdrüse  leicht  Terhüten,  die  als  eine  wichtige 
Gegenanzeige  neben  der  > Schwäche«  der  Frau  gelten.  Bei  längeren  fieberhailen 
Erkrankungen  ist  das  Stillen  zu  untersagen;  hierbei  aber  geben  die  regulativen 
Prozesse  im  menschlichen  Körper,  wie  auch  bei  anderen  schweren  Erkrankungen, 
z.  B.  der  Niere  und  des  Herzens,  wie  auch  z.  B.  beim  akuten  Gelenkrheomatis- 
mus,  selbst  den  einzuschlagenden  Weg  an,  indem  die  Milchsekretion  sistiert.  Bei 
der  Frage,  ob  Tuberkulöse  stillen  dürfen,  hält  Z.  es  für  angebracht,  daß  wir  in 
vollkommenster  Harmlosigkeit  uns  einfach  von  der  Tatsache  leiten  lassen,  ob  und 
in  welchem  Umfange  Milch  sezemiert  wird.  Nur  wo  begründete  Anhaltspunkte 
für  eine  Schädigung  der  Mutter  durch  den  Stillakt  gegeben  sind  (—  wie  etwa  ein- 
deutige Erfahrungen  beim  Nähren  früherer  Kinder  — ),  sollte  dem  Kinde  seine 
natürliche  Emährungsquelle  gesperrt  werden.  Denn  im  Interesse  des  Säuglings- 
wohles  liegt  das  Stillungs verbot  nicht:  Der  Übertritt  von  Tuberkelbazillen  in  die 
Muttermilch  konnte  nicht  nachgewiesen  werden.  Jedenfalls  sorgsam  individuali- 
sieren! Bei  Lues  sei  mit  der  einzigen,  schon  erwähnten  Ausnahme,  das  Stillen  zur 
Pflicht  zu  machen.  Albuminarische  Frauen,  von  der  echten  Brigh tischen  Nieren- 
krankheit abgesehen,  eine  Frage,  die  sich  in  praxi  wohl  erübrigt,  können  ruhig 
stillen,  ohne  daß  eine  Steigerung  der  Eiweißaasscheidung  zu  befürchten  ist. 

/nrhelle  (Bonn:. 

8)  P.  Fromme  (Halle  a.  S.).     Der    heutige  Stand  der  Lymphdnisen- 

frage  beim  Carcinoma  uteri. 
(Med.  Klinik  1906.    Nr.  34.) 

Da  wir  kein  diagnostisches  Merkmal  haben  für  Erkrankung  oder  Nichter- 
krankung  der  Drüsen,  können  wir  nur  durch  die  Laparotomie  hierüber  und  zugleich 
über  Operabilität  und  vor  allen  Dingen  über  die  Prognose  eines  Falles  Aufschluß 
erhalten,  nicht  aber  durch  den  palpatorischen  Befund.  Durch  Exstirpation  der 
regionären  Drüsen  hofl'en  wir  die  Frauen  sicherer  der  Dauerheilung  zuzuführen, 
als  wenn  wir  die  Drüsen  zurückließen.  Können  wir  eventuell  auch  nicht  alle 
Karzinomkeime  beseitigen  wegen  Befallen  seins  der  höheren  Drüsenlappen,  so,  sagt 
F.,  können  wir  uns  doch  vorstellen,  daß  der  eventuelle  Kampf,  den  der  Körper 
aufnimmt,  desto  erfolgreicher  sein  wird,  je  weniger  Keime  noch  vorhanden  sind. 
Bei  der  abdominalen  Operation  müssen  die  entfembaren  Lymphdrüsen,  einerlei  ob 
sie  karzinomatös  sich  erweisen  oder  nicht,  prinzipiell,  unter  Bloßlegung  der  Geiäß- 
dreiecke,  entfernt  werden.  Znrhelle  (Bonn). 

9)  Solf  (Riga).     Die  Milch  als  Hämostatikum. 

(Therapeutische  Monatshefte  1906.  Oktober.) 
Durch  Zufall  lernte  Verf.  die  blutstillende  Wirkung  der  Milch  kennen  und 
empfiehlt  sie  besonders  bei  Post  partum-Blutungen.  Man  macht  sofort  eine  Bektal- 
eingießung  von  Milch  von  wenigstens  1  Liter  (warm  oder  kalt,  firisch  oder  einige 
Standen  alt),  darauf,  wenn  nötig  Kampferäther  subkutan.  In  einem  schweren  Falle 
wurden  im  Laufe  von  6  Stunden  3  Liter  Milch  und  2  Liter  Salzwasser  eingegossen. 
Zur  Blutstillung  genügt  meist  1/2 — 1  Liter;  wo  mehr  gegeben  warde,  geschah  es 
wegen  der  Blutleere.  Die  Wirkung  zeigt  sich  auch  bei  klimakterischen  Blutungen. 
Die  Eingießungen  wurden  gut  vertragen;  einige  Fat.  klagten  über  Blähungen. 
Unbedingt  nötig  ist  Seiten  läge,  weil  man  so  bei  Bewußtlosen,  deren  erschlaffter 
Sphinkter  den  Anus  klaffen  läßt,  den  Anus  mit  dem  oberen  Hinterbacken  schließen 
kann.  Dann  ist  es  auch  besser  die  Milch  blutwarm  zu  nehmen.  Das  geeignetste 
Instrument  ist  die  Klysopompe.  Witthaner  (Halle  a.  S.}. 

Orlglnalmitteilangen,  Monographien,  Sonderdrueke  und  BUeher- 
sendnngen  woUe  man  an  Prof.  Dr.  Hemrick  Früseh  in  Bonn  oder  an  die  Y erlagsksad- 
lung  Breükopfdf  Bärtd  einsenden. 
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L 

(Ans  der  U.  Frauenklinik  der  Egl.  nng.  Universität.    Professor 
Hofrat  Dr.  Wilhelm  Tauffer.) 

Beflezionen  über  Dr.  Baisoh's  Mitteilung;  „Die  Ein- 
teilung des  engen  Beckens  nnd  die  Prognose  der  ein- 
zelnen Formen  (Zentralblatt  für  Gyn.  1907.  Nr.  10. 

p.  281—290). 

Von 

Dr.  E.  Sclpiades^ 

ABflistent  der  Klinik. 

Wir  alle,  die  wir  uns  mit  der  Literatur  der  engen  Becken  im 
Zusammenhange  mit  der  Seyision  der  Besultate  eines  großen  Mate- 
riales  bezüglich  der  engen  Becken  schon  im  Interesse  der  Yergleichung 
eindringlich  beschäftigen,  haben  konstatiert,  daß  über  die  mit  den 
engen  Becken  in  Verbindung  stehenden  Fragen  —  mit  Ausnahme 
der  bei  absolut  engem  Becken  und  ausgetragenem  Eind  ausgeführten 
Sectio  caesarea  und  mit  Ausnahme  der  bei  dem  yerstorbenen  Einde 
und  bei  einer,  eine  Baumassimetrie  ergebenden  Kopf  ausgeführten 
Perforation  —  keine  einzige  existiert,  in  welcher  heutzutage  unter 
den  Autoren  Einmütigkeit  herrschen  würde. 
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Die  Ursache  hiervon  glauben  wir  in  der  Verschiedenheit  der 
Standpunkte  der  Geburtshelfer  in  der  Kritik  der  Verengerungen  und 
in  der  Einteilung  derselben  zu  erkennen. 

Aus  dieser  Lehre  ergab  sich  unzweifelhaft  für  uns  alle  das  leb- 
hafte Verlangen,  nach  einer  solchen  Lösung  zu  suchen,  durch  welche 
dieses  praktisch  unbedingt  wichtigste  Kapitel  der  Pathologie  der  G^ 
burtshilfe  auf  eine  einheitliche  Basis  zurückzuführen  wäre. 

Von  den  in  dieser  Bichtung  auszuführenden  Vorschlägen  hat 
jedoch  Viele  von  uns  schon  bei  den  ersten  Schritten  die  Tatsache 
zurückgehalten,  daB  wir  heute,  bei  unserem  unyollkommenen  Messungs- 
verfahren,  nicht  einmal  mit  präziser  Definition  auszudrücken  vermögen, 
was  eigentlich  das  enge  Becken  sei,  welches  den  Ausgangspunkt  der 
gewünschten  einheitlichen  Basis  bilden  soll. 

Es  ist  ja  bekannt,  daß  die  Enge  des  Beckens  nicht  hauptsach- 
lich von  der  Länge  der  Conjugata  vera,  sondern  von  dem  Baumver- 
hältnis  zwischen  Kopf  und  Becken  abhängt.  Es  ist  also  ungenügend, 
dies  mit  der  Länge  der  Conjugata  vera  einseitig  auszudrücken.  Das 
Baumverhältnis  zwischen  Kopf  und  Becken  kann  in  Zahlen  nicht  ge- 
geben werden.  Die  Sache  steht  vielmehr  so,  daß  bei  der  Geburt  bei 
engem  Becken  eine  nur  im  großen  und  ganzen  feststellbare,  bezüglich 
ihrer  Formierungsfähigkeit  ganz  unbekannte,  knochige  Kugel,  der 
Kopf,  durch  einen  nur  halbwegs  erkennbaren  knochigen  Bing  unter 
der  Wirkung  einer  mit  unberechenbarer  Energie  ausgerüsteten  Treib- 
kraft durchschreiten  muß. 

Es  fällt  daher  bei  Feststellung  der  zufallsweise  auftauchenden  Baum^ 
asymmetrie,  d.  h.  bei  Feststellung  des  Grades  dieser  Baumasymmetrie, 
noch  mehr  in  der  Aufstellung  der  Prognose  und  der  auf  dieser  Basis 
zu  erfolgenden  Feststellung  des  therapeutischen  Vorgehens  ein  großes 
Gewicht  auf  die  Lidividualität  des  Geburtshelfers. 

Daher  stammen  also  die  nach  Fall  und  Lidividualität  verschieden- 
artig aufgestellten  Prinzipien,  die  zwischen  denselben  bestehenden 
Widersprüche,  in  welche  daher  bezüglich  der  Grundzüge  eine  Einheitr 
lichkeit  zu  schaffen  insolange  unmöglich  ist^  bis  wir  zur  pünktlichen 
Feststellung  der  Baumverhältnisse  von  Kopf  und  Becken  nicht  über 
ein  präzises  Verfahren  verfügen. 

Nachdem  aber  Baisch  in  seinem  erwähnten  Artikel  —  trotz  des 
Gesagten  —  uns  eine,  die  Zwecke  der  Einheitlichkeit  zu  fördern  be- 
rufene Proposition  entgegenstellt,  untersuchen  wir  dieselbe  bezüglich 
ihrer  Verwendbarkeit. 

Zu  diesem  Zwecke  wird  es  notwendig  sein,  den  Gedankengang 
Baisch 's  mit  einigen  Zitaten  seiner  Arbeit  zu  resümieren. 

Er  sagt  also  folgendes: 

»Wer  sich  je  mit  dem  Problem  des  engen  Beckens  eingehender 
beschäftigt  hat  und  dabei  etwa  die  verschiedenen  Beobachtungen  der 
einzelnen  Autoren  untereinander  vergleichen  wollte,  der  hat  es  gewiß 
als  im  höchsten  Grad  erschwerend  empfunden,  daß  in  der  Einteüung 
des  engen  Beckens,  speziell  in  der  Abgrenzung  der  Formen  und  Ver- 
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engenmgsgrade,  eine  beträchtliche  Uneinigkeit  unter  den  Autoren 
herrscht.«  »Ganz  besonders  erschwerend  ist  der  Umstand,  daß  die 
Gradeinteilung  des  engen  Beckens  nicht  für  alle  Formen  des  engen 
Beckens  einheitlich  erfolgt.  Beim  allgemein  verengten  Becken  werden 
vielmehr  die  Grade  der  Verengerung  anders  abgesetzt  als  beim  platten 
Becken^  und  zwar  wird  durchgehends  das  allgemein  verengte  Becken 
mit  höheren  Grenzen  bedacht,  also  prognostisch  ungünstiger  beurteilt 
als  das  platte.«  —  »Die  Notwendigkeit  der  Einteilung  des  engen 
Beckens  nach  dem  Grade  der  Verengerung  braucht  kaum  begründet 
zu  werden.«  »Es  fragt  sich  aber,  inwieweit  die  verschiedene  Bewer- 
tung der  allgemein  verengten  und  platten  Becken  berechtigt  ist.« 

Behufs  Entscheidung  dieser  Frage  untersucht  er  die  Verhältnis- 
zahl der  Eventualität  der  spontanen  Geburt,  einander  die  Resultate 
der  platten  und  allgemein  engen  Becken  entgegenstellend,  und  zwar 
tut  er  dies  durch  Vergleichung  des  Materiales  von  Döderlein, 
Zweifel  und  Sänger. 

Diese  Autoren  ziehen  nämlich  bei  jedem  Becken,  ohne  Bücksicht 
auf  die  Form  derselben,  schablonenmäßig  2  cm  von  dem  Werte  der 
Diagonalis  bei  der  Berechnung  der  Vera  ab.  Sie  alle  zählen  weiter 
alle  jene  Becken  zu  den  allgemein  verengten,  »deren  beide  äußere 
Quermaße,  Dist.  spin.  et  crist.,  um  mindestens  1  cm  kürzer  waren 
als  das  Normalmaß  von  25  und  28  cm«.  —  Es  ruht  daher  das  Mate- 
rial dieser  drei  Autoren  auf  möglichst  einheitlicher  Grundlage. 

Er  gelangt  auf  Grund  dieser  Gegenüberstellung  zu  demBesultat, 
daß  sowohl  bei  den  ein-  wie  bei  den  zweigradigen,  ebenso  wie  bei  im 
mäßigsten  Grade  engen  (9,5 — 10  cm  Vera)  Becken,  weiter  bei  Ver- 
gleichung der  einfach  platten  und  gleichmäßig  verengten  Becken  (mit 
Ausschluß  der  von  Rachitischen  stammenden);  endlich  auch  dann, 
wenn  er  platte,  gleichmäßig  verengte  platte  Becken  verglichen  hat: 
sowohl  bei  Ipara,  wie  auch  bei  Multipara  die  Prognose  vom  Stand- 
punkte der  Häufigkeit  der  spontanen  Geburten  bei  den  gleichmäßig 
verengten  besser  wie  bei  den  platten  Becken  ist,  dagegen  fällt  die 
Prognose  der  allgemein  verengten  platten  Becken  zwischen  die  beiden 
anderen. 

Bezüglich  der  Mortalität  der  Kinder  ist  das  gleichmäßig  verengte 
Becken  günstiger  als  das  platte. 

Betreffs  der  Dauer  der  Geburt  besteht  zwischen  den  zwei  Becken- 
formen kaum  ein  wesentlicher  Unterschied:  zum  mindesten  nicht  so 
viel,  als  mit  Rücksicht  darauf,  daß  die  Verengerung  bei  den  gleich- 
mäßig verengten  Becken  sich  auf  sämtliche  Beckenabschnitte  bezieht, 
während  dieselbe  bei  den  platten  nur  im  Eingange  vorhanden  ist,  — 
erwartet  werden  könnte. 

Die  Tatsache  nämlich,  daß  bei  gleichmäßig  verengten  Becken 
im  allgemeinen  kleinere  Kinder  geboren  werden  wie  bei  platten, 
gleicht  die  Folgen  der  Verengerungsverhältnisse  auf  die  Dauer  der 
Geburt  aus. 

»Sein  Vorschlag  geht  nun  dahin,  die  alte,  komplizierte  Gradein- 

22* 
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teüung  des  engen  Beckens  mit  dem  verschiedenen  MaB  für  das  platte 
und  das  allgemein  verengte  Becken  endgültig,  weil  falsch,  fallen  zu 
lassen  und  den  praktisch  längst  durchgeführten  Brauch  der  franzö- 
sischen Geburtshelfer,  z.  B.  Bar  und  Pinard,  das  enge  Beck^i 
lediglich  nach  der  Größe  der  Vera  von  Zentimeter  zu  Zentimeter  ein- 
zutdlen,  allgemein  zu  akzeptieren.« 

Für  praktische  Zwecke  genügt  es,  bei  8^0  cm  Vera  eine  TJntei^ 
abteilung  vorzunehmen,  sofern  hier  die  Zahl  der  Spontangeburten  be- 
tiSchtlich  sinkt.« 

»Wir  würden  demnach  rechnen: 

zum     L  Grad  alle  engen  Becken  ohne  scharfe  Grenze  bis  herab 

zu  8,0  cm  Vera, 
zum    n.  Grad  alle  engen  Becken  bis  7,0  cm, 
zum  m.  Grad  alle  engen  Becken  bis  5,0  cm. 
Unterhalb  5  cm  liegt  das  Gebiet  der  absoluten  Beckenverenge- 
rung.« 

»Vielleicht  wäre  es  aber  am  zweckmäßigsten,  um  alle  Schwierig- 
keiten zu  beheben,  den  Begriff  des  Grades  überhaupt  fallen  zu  lassen, 
lediglich  von  Zentimeter  zu  Zentimeter  einzuteilen  und  nur  von  leichter, 
mittlerer  und  höherer  Beckenverengerung  zu  sprechen.« 

»Innerhalb  jedes  Zentimeters  wird  man  natürlich  nach  wie  vor 
zwischen  platten,  gleichmäßig  allgemein  verengten  und  allgemein  ver- 
engten und  allgemein  verengten,  platten  Becken  unterscheiden.« 

Bevor  wir  nun  daran  gehen,  bezüglich  des  Vorausgesetzten 
unsere  Beflexionen  zu  machen,  wollen  wir  vorausschicken,  daß  wir 
mit  Baisch's  Propositionen,  welche  die  zwei  letzten  Sätze  umfassen, 
einverstanden  sind,  obgleich  wir  bezüglich  der  Art  seiner  Motivierong 
mit  ihm  nicht  übereinstimmen,  und  dies  ist  eben  der  Grund,  daß  wir 
die  Konzeption  seiner  Behauptungen  zu  modifizieren  wünschten,  um 
die  Beihenfolge  Baisch's  einhalten  zu  können,  beginnen  wir  unsere 
Untersuchungen  damit,  ob  die  empirische  Serie  der  Alten  bezüglich 
der  verschiedenen  Beckenformen  tatsächlich  falsch  sei,  laut  welcher 
dem  platten  Becken  die  beste,  dem  gleichmäßig  verengten  Becken 
eine  schlechtere,  dem  allgemein  verengten  platten  Becken  jedoch  die 
schlechteste  Prognose  zugesprochen  wurde,  oder  ob  die  Wahrheit  auf 
der  Seite  Baisch's  steht,  daß  nämlich  bezüglich  der  Prognose  in 
erster  Beihe  die  gleichmäßig  verengten  Becken^  in  der  Mitte  die 
allgemein  verengten  platten,  an  letzter  Stelle  die  platten  Becken 
stehen. 

Um  dies  feststellen  zu  können,  veranschaulichen  wir  die  Erfolge 
von  ca.  1000  (949)  Geburten  der  engen  Becken  der  letzten  zehn  Jahre 
an  der  ü.  Fauenklinik  der  Budapester  kgl.  ung.  Universität,  welche 
einer  in  einigen  Monaten  auch  in  deutscher  Sprache  erscheinenden 
Arbeit:  »Die  Behandlung  der  Geburten  bei  engen  Becken«  ent- 
nommen sind. 

Bevor  wir  jedoch  daran  gehen,  die  Art  der  Auswahl  des  Mate- 
riales  zu  veranschaulichen,  müssen  wir  kurz  die  Grundsätze  erläutern, 
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welche  unsere  Klinik  auf  dem  Gebiete  der  Diagnostik  der  engen  Becken 
gewöhnlicb  zu  befolgen  pflegt. 

Nachdem  wir  zur  Feststellung  des  Grades  und  der  Qualität  der 
Verengerung  bis  heute  über  keine  unfehlbare  Methode  verfügen,  ist 
es  unser  Prinzip,  daß  im  Interesse  der  möglichst  größten  Bichtigkeit 
der  Diagnose  jeder  Teil  der  Beckenuntersuchung  verwertet  werden 
müsse  und  erscheinen  uns  die  äußeren  Messungen  des  Beckens  ebenso 
wichtig  wie  die  innere  Betastung  und  Messung. 

Aus  der  äußeren  Untersuchung,  welche  die  Aspektion  und  Ana- 
mnese verwertet,  aus  den  äußeren  Beckenmaßen  bzw.  dem  Verhältnis 
derselben  zueinander  können  wir  auf  das  Vorhandensein  einer  Ver- 
engerung resp.  auf  die  Form  einer  Verengerung  schließen.  Die  Fest- 
stellung jedoch  bezüglich  der  Form  des  Beckens  und  des  Grades  der 
Verengerung  ergibt  nur  die  innere  Betastung  und  die  Messung  der 
Conjugata  diagonalis. 

Die  Diagonalis  wird  mit  dem  Finger,  und  zwar  in  der  in  der 
Beckendiagnostik  vorgeschriebenen  Weise,  gemessen,  von  welcher  wir 
die  Vera  mit  Berücksichtigung  der  Höhe  der  Symphysis,  der  Höhe 
des  Symphysenknorpels  über  der  Linea  terminaUs  und  dessen  Ein- 
sprang und  mit  Berücksichtigung  jenes  Winkels  abrechnen,  welchen 
die  hintere  Fläche  der  Symphysis  mit  der  Conjugata  vera,  resp.  die 
Diagonalis  mit  der  Vera  bildet.  Der  Mittelwert  unseres  Abzuges  ist 
18  mm,  und  eine  Abweichung  von  dieser  Zahl,  welche  sich  durch- 
schnittlich zwischen  16 — 20  mm  bewegt,  wird  von  Fall  zu  Fall  indivi- 
dualisiert und  immer  auf  Grund  einer  separaten  Motivierung  fest- 
gestellt. 

Wir  sprechen  der  in  Zahlen  gegebenen  Definition  der  engen 
J^ecken  nur  einen  theoretischen  Wert  zu,  nachdem  das  Vorhanden- 
sein der  Verengerung  in  erster  Reihe  nicht  von  der  Länge  der  Con- 
jugata vera,  sondern  vom  Verhältnis  zwischen  Kopf  und  Becken  ab- 
hängt. Nachdem  aber  zur  statistischen  Zusammenfassung  eines 
Materiales  eine  einheitliche  Grundlage  notwendig  ist,  stellen  wir  die 
Anfangsgrenze  des  engen  Beckens,  uns  dem  Standpunkte  Spiegel- 
be rg's  anschließend,  in  einer  Conjugata  vera  von  10  cm  fest,  ohne 
Bücksicht  auf  die  Form  der  Verengerung,  nachdem  wir  nach  dem 
Angeführten  die  Vera  ohnehin  auf  Grund  eines  variierenden  Abzuges 
berechnen. 

Nachdem  jedoch  in  unseren  Ejrankengeschichten  zur  Bezeichnung 
des  Grades  der  Verengerung  oft  nur  die  Conjugata  diagonalis  notiert 
war,  waren  wir  gezwungen,  die  den  Grund  der  Einteilung  bildende 
Vera  oft  später  zu  berechnen.  Zu  diesem  Zwecke  haben  wir  zuerst 
die  Form  des  Beckens  festgestellt,  und  zwar  dort,  wo  dies  möglich 
war,  auf  Grundlage  des  Mechanismus  der  Geburt,  wo  dieser  jedoch 
nicht  zu  unserer  Verfügung  stand,  aus  dem  Verhältnis  der  äußeren 
Maße  zueinander.  Nachdem  dies  geschehen,  haben  wir,  da  der  unter- 
schied zwischen  Diagonalis  und  Vera  bei  gleichmäßig  verengten  Becken 
am  größten  zu  sein  pflegt,  bei  diesen  20  mm,  bei  platten  Becken,  bei 
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denen  der  Unterschied  mittelwertig  ist,  18  mm,  bei  allgemein  ver- 
engten platten  Becken  —  bei  denen  dieser  Unterschied  am  geringsten 
ist  —  haben  wir  also  15  mm  von  dem  angegebenen  Werte  der  Dia^ 
gönalis  im  Interesse  der  Berechnung  der  Vera  abgezogen. 

Diesem  individualisierenden  Abzug  entgegen  pflegt  Baisch,  wie 
wir  es  gesehen  haben,  sowohl  bei  Feststellung  der  Beckenform,  als 
auch  hauptsächlich  bei  Berechnung  der  Vera  schablonenmäfiig  (mit  einem 
Abzug  Yon  2  cm)  yorzugehen,  von  welchem  Verfahren  selbst  sein 
treuester  Verteidiger  Krönig  (Magnus,  Ein  Beitrag  zur  Therapie 
des  engen  Beckens.  Inaug.-Dissertat.  Königsberg  1902.  p.  9)  aner- 
kennt, daB  es  unrichtig  sei;  es  kann  jedoch  die  Vera  —  wie  er  sagt  — 
auf  andere  Weise  pünktlich  nicht  festgestellt  werden. 

Und  obzwar  wir  geneigt  sind  zu  konzedieren,  daB  auch  unser 
individualisierendes  Verfahren  keine  vollkommenen  Resultate  ergibt, 
halten  wir  es  für  zweifellos,  daß  dieses  unser  Verfahren  gegenüber 
der  schablonenmäBigen  Abzugsart  von  Baisch  der  Richtigkeit  unbedingt 
naher  kommt. 

Wenn  also  die  Prognose  der  Eventualitäten  der  spontanen  Gre- 
burt  bei  den  gleichmäßig  verengten,  den  allgemein  verengten  platten 
und  platten  Becken  nach  dem  Bai  seh 'sehen  schablonenmäBigen  Abzug 
sich  so  stellt,  vde  dies  Baisch  veranschaulicht,  muB  dies  bei  unseren 
individualisierenden  Abzug  noch  weit  präziser  hervortreten. 

Und  in  der  Tat,  wenn  wir  bei  den  angeführten  Beckenformen 
nach  den  Baisch'schen  ähnlichen  Distinktionen  die  Eventualitäten 
der  spontanen  Geburt  entgegenstellen,  dann  stimmen  unsere  Resultate 
mit  dem  Baisch'schen  nahezu  überein,  me  dies  nachstehende  Stati- 
stik zeigt. 

Plattes  Becken  387  (949):  Spontan  gebaren:  310  (387)  —  80,1)^; 

operativ  gebaren:  77  (387)  —  19,9^. 
Allgemein  verengtes  plattes  Becken  341  (949):  Spontan  gebaren: 

248  (341)  —  72,7^; 

operativ  gebaren:  93  (341)  —  27,3^. 
Gleichmäßig  verengtes  Becken  205  (949):  Spontan  gebaren:  164 

(205)  -80,0)^; 

operativ  gebaren:  41  (205)  —  20,0 j^. 

Es  gebaren  also  spontan  von  100: 
Bei  gleichmäßig  verengtem  Becken  80  Personen, 

bei  allgemein  verengtem  platten  Becken  73  » 

bei  plattem  Becken  80         » 

Es  scheint  also  die  Prognose  der  Eventualität  der  spontanen  Ge- 
burt bei  gleichmäßig  verengtem  und  plattem  Becken  bei  diesen  Distink- 
tionen tatsächlich  nicht  verschieden  zu  sein,  dagegen  die  der  allgemein 
verengten  und  platten  Becken,  me  es  auch  Baisch  sagt,  tatsächlich 
zwischen  den  zwei  anderen  zu  liegen. 

Wir  gelangen  zu  mit  den  Baisch'schen  identischen  Resultaten 
auch  dann,  wenn  wir  die  im  I.  und  11.  Grade  verengten  Becken  se- 
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parieren  und  nur  bei  den  gleichmäBig  verengten  und  platten  Becken 
die  Eventualität  der  spontanen  Geburten  wie  folgt  vergleichen: 
von  den  im  I.  Grade  verengten  (10 — 8,5  cm  Vera) 

Becken 

waren  gleichmäBig  verengte  Becken  174,  davon  gebaren  spontan 
149  —  85,6^, 

waren  platte  Becken  344,  davon  gebaren  spontan  292  —  84,8)|^; 
von  den  im  11.  Grad  engen  (8,4 — 7  cm  Vera) 
Becken 

waren  gleichmäBig  verengte  Becken  30,  davon  gebaren  spontan 
15  _  50,0^, 

waren  platte  Becken  43,  davon  gebaren  spontan  18  —  41,8^. 

Diese  Ergebnisse  scheinen  die  Bichtigkeit  der  Baisch'schen  Kon- 
klusionen zu  beweisen.  Bei  der  Entscheidung  über  die  in  Rede 
stehenden  Fragen  können  wir  diese  Distinktionen  weder  für  aus- 
reichend noch  für  richtig  akzeptieren. 

Bai  seh  geht  nämlich  bei  den  Untersuchungen  der  Eventuali- 
täten der  spontanen  Geburten  innerhalb  der  verschiedenen  Becken- 
formen ganz  einseitig  vor,  d.  h.  er  nimmt  nur  das  Becken,  bzw.  dessen 
Vera  für  maßgebend,  nimmt  jedoch  den  anderen,  gleich  wichtigen 
Faktor,  den  Kopf,  nicht  in  Betracht,  dessen  Form  und  Große  aber 
für  diese  Frage  von  gleicher  Wichtigkeit  sind  wie  die  anderen  Fak- 
toren. Wir  haben  eben  einleitend  betont,  daß  das  Verhältnis  dieser 
beiden  für  die  Feststellung  der  Verengerung  des  Beckens  entschei- 
dend ist. 

Unsere  Kritik  wird  also  nur  in  dem  Falle  richtig  sein,  wenn  wir 
in  den  B,ahmen  derselben  auch  den  Kopfumfang  des  reifen  Kindes 
einbeziehen,  wodurch  spontane  Frühgeburten  oder  spontane  Geburten 
von  kleinen  Früchten,  die  uns  in  der  Beurteilung  der  Prognose  täu- 
schen könnten,  vermieden  werden. 

Nachdem  jedoch  in  unserer  Klinik  der  Kopfumfang  von  am 
Ende  der  ausgetragenen  Gravidität  geborenen  Kinder  durchschnittlich 
34  cm  beträgt,  haben  wir  als  Grenze  unserer  Berechnung  bei  der  Kritik 
der  Eventualität  der  spontanen  Geburten  als  Durchschnittsumfang  des 
reifen  E^indskopfes  diesen  Wert  akzeptiert. 

Es  ist  weiter  unzweifelhaft,  daß  in  die  untere  Grenze  der  zwei- 
gradigen  Verengerung  schon  solche  Becken  fallen,  bei  denen  die  spon- 
tane Geburt  eines  Kindes  mit  34  cm  Kopfumfang  unmöglich  ist.  Es 
schleicht  sich  also  in  die  Kritik  eine  neue  Fehlerquelle  ein,  wenn  wir 
in  die  Kritik  der  Eventualitäten  der  spontanen  Geburten  auch  jene 
Fälle  einbeziehen,  bei  denen  unter  den  genannten  Verhältnissen  eine 
spontane  Geburt  überhaupt  unmöglich  erscheint. 

Allerdings  ist  Baisch  bestrebt,  dies  dadurch  zu  korrigieren,  daß 
er  auch  die  Eventualitäten  der  spontanen  Geburten  bei  den  allgemein 
verengten  und  platten  Becken  innerhalb  der  kleinsten  Verengerungs- 
grenzen (Vera  von  10—9,5  cm)  verglich. 

Unserer  Meinung  nach  ist  jedoch  diese  Korrektion  unzureichend, 
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nachdem  deren  Besultate  hier  wieder  durch  den  Umstand  fehlerhaft 
beeinflußt  werden,  daß  hier  eben  die  Grenzen  der  spontanen  Gre- 
burt  bildenden  Verengerungen  entfallen,  während  ja  gerade  die  an 
diesen  Grenzen  befindlichen  Becken  die  Unterschiede  der  Prognose 
der  einzelnen  Beckenformen  am  präzisesten  zu  demonstrieren  be- 
rufen sind. 

Und  nachdem  wir  wenigstens  bei  dem  uns  zur  Yerfügung  ge- 
standenen Materiale  bei  einem  Kindskopfe  mit  34  cm  Umfang  und 
einer  Vera  von  unter  8  cm  eine  spontaue  Greburt  nicht  beobachtet 
haben,  müßten  wir  bei  der  Ejitik  der  Eyentualitäten  der  spontanen 
Geburten  bezüglich  des  Beckens  diese  Werte  als  Grenze  feststellen. 
(Bei  Bai  seh  —  nachdem  er  bei  jedem  Becken  2  cm  abzieht  — 
wird  die  untere  Grenze  der  Eyentualität  der  spontanen  Geburt  tiefer 
fallen.) 

Das  Gesagte  kurz  resümierend,  glauben  wir,  daß  wir  bezüglidi 
des  Wesens  der  aufgetauchten  Frage  nur  dann  klar  sehen  werden, 
wenn  wir  die  Eventualitäten  der  spontanen  Geburt  innerhalb  solcher 
Verengerungen  (bis  zu  8  cm  Vera)  bei  platten,  gleichmäßig  verengten 
und  allgemein  verengten  platten  Becken  eingehend  untersuchen,  Jbei 
welchen  nach  unseren  Erfahrungen  die  spontane  Geburt  eines  Kindes 
mit  wenigstens  34  cm  Kopfumfang  möglich  ist 

Und  sobald  wir  dies  tun,  ändern  sich  die  Verhältnisse  sogleich 
sehr  wesentlich  gegenüber  den  Besultaten  Bai  seh 's,  wie  dies  auch 
aus  der  folgenden  Statistik  unseres  Materiab  ersichtlich  ist: 

Platte  Becken  waren  239  (949):  bei  Iparae  79  (949),  davon  ge- 
baren spontan  70  (79)  —  88,6)^; 

bei  Multiparae  160  (949),  davon  gebaren  spontan  139  (160)  — 
86,9)^. 

Gleichmäßig  verengte  Becken  waren  124  (949):  bei  Iparae  55  (949), 
davon  gebaren  spontan  42  (55)  —  76,4  j|^; 
bei  Multiparae  69  (949),  davon  gebaren  spontan  58  (69)  — 
84,1;^. 

Allgemein  verengte  platte  Becken  waren  190  (949):  bei  Iparae  80 
(949),  davon  gebaren  spontan  61  (80)  —  76,3^; 
bei  Multiparae  110(949),  davon  gebaren  spontan  83  (110)  —84,1^, 
d.  h.  bei  einer  Vera  von  über  8  cm  besitzenden  Becken  als  Grund- 
lage der  Austragung  einen  Kopfumfang  von  34  cm  annehmend,  ^it- 
fielen  pro  100: 

Spontane  Geborten  v.  Multiparae         v.  Iparae 

bei  platten  Becken  89  Personen,  87  Personen 

bei  gleichm9£ig  verengten  Becken  77  »         84         » 

bei  allgemein  verengten  Becken     76         >         76         > 

Diese,  unserer  Meinung  nach  allein  richtigen  Distinktionen  er- 
schüttern die  Konklusionen  Baisch's  und  geben  der  alten,  aach 
theoretisch  entwickelten  empirischen  Charakteristik  voUkonunen  recht. 
Wir  sehen  also,  daß  sowohl  bei  Iparen  wie  bei  oberhalb  der  unteren 
Grenzen  der  spontanen  Geburt  fallenden  engen  Becken  (8  cm  Vera) 
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bezüglich  der  Eventualität  der  spontanen  Geburt  des  ausgetragenen 
(wenigstens  34  cm  Kopfumfang)  Kindes: 

die  beste  Prognose:  das  platte  Becken, 

die  schlechtere  Prognose:  das  gleichmäßig  verengte  Becken, 

die  schlechteste  Prognose:  das  allgemein  verengte  platte  Becken 
ergibt. 

Bei  diesen  veränderten  B.esultaten  stimmen  wir  dennoch  dem 
Wesen  nach  mit  der  Proposition  Baisch's  überein,  die  alte  kompli- 
zierte, bei  den  platten,  und  allgemein  verengten  Becken  nach  ver- 
schiedenen Mafien  gemessene  gradatime  Einteilung  der  engen  Becken 
endgültig  fallen  zu  lassen,  in  dem  Sinne  wenigstens,  daß  wir  betreffs 
der  zu  befolgenden  Therapie  nach  den  einzelnen  Beckenformen  keine 
separaten  Indikationen  feststellen,  wie  dies  beispielsweise  auch  der 
von  Baisch  zitierte  Pfannenstiel  tut. 

Aus  den  Endresultaten  unserer  oben  angeführten  Statistik  ergibt 
sich  auch  zugleich,  daß  bei  ein-  und  derselben  Beckenform  die  Wich- 
tigkeit derselben  verschieden  ist,  je  nachdem  die  betreffende  Person 
Ipara  oder  Multipara  ist. 

Bei  der  Ejitik  der  bei  den  verschiedenen  Beckenformen  vor- 
kommenden Greburtseventualitäten  fallen,  beiläufig  unter  gleiche  Be- 
urteilung: bei  Iparen  das  platte  und  bei  Multiparae  das  platte  und 
gleichmäßig  verengte  Becken  (mit  89 :  87 :  64)|^  spontaner  Geburts- 
eventualität); ebenfalls  gleichähnliche,  jedoch  um  ca.  12^  strengere 
Beurteilung  als  bei  den  vorherigen  (eine  76 :  77 :  16ßi  spontane  Ge- 
burtsfrequenz gebend)  ergeben  bei  Iparen  das  gleichmäßig  verengte 
und  allgemein  verengte  platte  Becken,  und  bei  Multiparae  das  all- 
gemein verengte  platte  Becken. 

Zur  Unterstützung  unserer  Proposition  steht  uns  jedoch  auch 
noch  ein  weiteres  Argument  zu  Gebote,  und  zwar  die  aus  wieder- 
holten Geburten  engbeckiger  Personen  gewonnenen  Lehren,  welche 
wir  aus  der  Beobachtung  vor  uns  erfolgter  107  Geburten  34  eng- 
beckiger  Multiparae-Personen  geschöpft  haben. 

Bei  wiederholter  Beurteilung  anläßlich  einer  folgenden  Geburt 
nämlich  hat  die  Feststellung  bezüglich  der  Beckenform  in  79^  der 
Fälle  mit  der  vorherigen  Feststellung  nicht  übereingestimmt.  Mit 
anderen  Worten:  es  erscheint  auf  Grund  der  heutigen  unvollkommenen 
Beckendiagnostik  unmöglich,  die  Form  des  Beckens  bestimmt  fest- 
zustellen. 

Auf  einen  Faktor,  welcher  uns  höchstens  eine  20^ige  Wahr- 
scheinlichkeit bietet,  kann  eine  Indikation  tatsächlich  nicht  basiert 
werden.  Wir  können  höchstens,  je  nachdem  wir  bei  der  Untersuchung 
die  eine  oder  die  andere  Beckenform  feststellen  zu  können  glauben, 
im  großen  und  ganzen  die  Bedingungen  der  Operation  und  die  Pro- 
gnose des  zu  erwartenden  Resultates  zu  mildem  oder  zu  verschärfen 
trachten,  den  zwei  Kategorien  entsprechend,  mit  welchen  wir  die  Be- 
deutung der  verschiedenen  Beckenformen  bei  Iparen  und  Multiparae 
veranschaulicht  haben. 

22*» 
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Sehen  wir  jedoch  nunmehr,  wie  wir  die  durch  Bai  seh  an  Stelle 
der  alten  proponierten  Einteilung,  laut  welcher  er,  ähnlich  dem  Ver- 
fahren der  französischen  Geburtshelfer,  die  Verengerung  des  Beckens 
von  Zentimeter  zu  Zentimeter  zu  kategorisieren  wünscht,  verwerten 
können. 

Wir  glauben  die  Verwendbarkeit  dieser  Einteilung  am  besten 
durch  folgende  Erfahrungen  zu  veranschaulichen,  welche  wir  aus  vor 
uns  erfolgten  wiederholten  107  Geburten  von  43  Personen  geschöpft 
haben. 

Es  zeigte  sich  nämlich,  daß,  abgesehen  von  den  äußeren  Becken- 
maßen,  wiederholt  vorgenommene  Messungen  mit  den  vorherigen 
Messungen  nicht  übereingestimmt  haben,  und  zwar  ergab  sich  bei  der 
Länge  der  Diagonalis  in  80^  ein  maximaler  Irrtum  von  1  cm,  bei 
der  Länge  der  Vera  in  85^   ein  maximaler  Irrtum  von  0,75  cm. 

Wenn  man  also  bei  der  Berechnung  der  Vera  nahezu  um  1  cm 
irren  kann,  kann  von  der  Einteilung  der  Beckenverengerungen  von 
Zentimeter  zu  Zentimeter  zu  dem  Zwecke,  um  auf  diese  Einteilung 
die  Indikation  der  Operationen  zu  basieren,  keine  Bede  sein,  um  so 
weniger,  als  wir  überdies  noch  wissen,  daß  infolge  der  verschiedenen 
Berechnimgsarten  der  Vera  dieselbe  Ziffer  für  jeden  Geburtshelfer 
eine  andere  Bedeutung  hat. 

Es  bleibt  also  als  richtunggebend  für  die  Indikation  der  Opera- 
tion und  als  allein  motiviertes  und  auf  die  natürlichen  Verhältnisse 
basiertes,  richtiges  Verfahren  ausschließlich  die  Vergleichung  des 
Kopfes  mit  den  Baumverhältnissen  des  Beckens  durch  die  Müller- 
sche  Anpassungsprobe. 

Und  eben  weil  dem  so  ist,  halten  wir  Bai  seh 's  Proposition  für 
richtig  und  gegenüber  der  alten  einseitigen  Einteilung  für  einen  Fort^ 
schritt,  die  frühere  von  Zentimeter  zu  Zentimeter  graduierte  Einteilung 
zu  verlassen.  Diese  bedeutet  nämlich  —  wie  gesagt  —  mit  ihren 
Ziffern  sogar  innerhalb  der  Irrtumsgrenzen  für  uns  alle  etwas  an- 
deres, und  nach  welcher  Einteilung  —  wenn  wir  nicht  beschönigen 
wollen,  müssen  wir  es  ja  aufrichtig  gestehen  —  der  in  der  Praxis 
lebende,  nicht  Spezialarzt  sich  in  seiner  Praxis  nicht  zu  richten  pflegt, 
zumeist  auch  schon  deshalb  nicht,  weil  er  ihre  Ziffern  und  die  an  selbe 
geknüpfte  Bedeutung  zumeist  gar  nicht  kennt. 

Wir  wünschen  jedoch  die  Verengerungen  auch  weiterhin  in  vier 
Abstufungen  einzuteilen,  was  auch  mit  den  Propositionen  Baisch^s 
übereinstinmit.  Wenn  er  nämlich  bloß  in  mäßigem,  in  mittlerem  und 
in  großem  Grad  enge  Becken  unterscheidet,  bezieht  er  in  diesen  Bahmen 
die  absolute  Verengerung  nicht  mit  ein. 

Eingradig  (in  mäßigem  Grad  eng)  wären  also  jene  Verengerungen, 
durch  welche  die  spontane  Geburt  des  ausgetragenen  Ejndes  noch  zu 
erwarten  ist  (nach  unserer  Auffassung  das  Verhältnis  zwischen  ca. 
8  cm  Vera  und  Bitemporaldurchmesser  von  8  cm). 

Zweigradig  (mittelmäßig  eng)  jene,  durch  welche  das  spontane 
Durchschreiten  des   lebensfähigen  frühen  Kindes   noch   zu   erwarten 
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ist  (nach  unserer  Auffassung  das  Verhältnis  von  ca.  7  cm  Vera  und 
Bitemporaldurchmesser  von  7  cm)i 

Dreigradig  (hochgradig  eng)  sind  jene,  durch  welche  der  ver- 
kleinerte Kopf  des  lebensfähigen,  frühzeitigen  Kindes  noch  durchzu- 
bringen ist  (nachdem  mit  der  Verkleinerung  1,5 — 1,0  cm  Raum  zu  ge- 
winnen ist,  nach  unserer  Auffassung  Verhältnis  zwischen  ca.  5,5 — 6  cm 
Vera  und  Bitemporaldurchmesser  von  5,5 — 6  cm). 

Endlich  viergradig  (absolut  eng)  sind  jene  Becken,  durch  welche  nicht 
einmal  der  verkleinerte  Kopf  des  lebensfähigen,  frühzeitigen  Kindes 
durchzubringen  ist. 

Mit  einem  Worte,  wir  halten  gegenüber  dem  alten,  einseitigen 
Verfahren,  welches  seine  Indikation  allein  auf  der  Conjugata  vera 
basierte,  die  Basierung  der  Indikationen  ausschließlich  auf  die  Baum- 
Verhältnisse  zwischen  Kopf  und  Becke^i  für  zulässig. 

Es  ist  jedoch  Tatsache,  daß,  obzwar  dieses  Verfahren  viel  voll- 
kommener ist  als  das  frühere,  es  an  sich  nicht  absolut  unfehlbar  ist, 
und  das  Maß  seiner  Verwendbarkeit  liegt  in  der  Individualität  der 
Geburtshelfer  bzw.  in  seinen  praktischen  Erfahrungen. 

Eben  deshalb  pflegen  und  wünschen  wir  diese  zur  Aufstellung 
der  Indikationen  dienende  Basis,  auch  mittels  Faktoren  zweiten 
Grades,  durch  Messung  und  Berechnung  der  Conjugata  diagonalis  und 
vera  und  durch  die  Erfahrungen  bei  vorhergegangenen  Geburten  zu 
kontrollieren. 

Es  bleibt  natürlich  noch  immer  die  unberechenbare  Modifizierungs- 
fähigkeit des  Kopfes,  die  im  voraus  nicht  beurteilbare  Geburtsenergie 
übrig,  welche  die  Quelle  der  —  jedem  Geburtshelfer  bekannten  — 
Überraschungen  sein  können. 

Die  genannte,  auf  dreifacher  Basis  beruhende  Methode  kann 
jedoch  mit  dem  von  jedem  Geburtshelfer  mit  Eecht  geforderten  prak- 
tischen Minimum  und  innerhalb  der  Grenzen  menschlicher  Vollkommen- 
heit, bei  unseren  heutigen  diagnostischen  Verhältnissen  unzweifelhaft 
am  besten  zum  Ziele  führen. 


n. 

Nochmals  über  die  Einteilung  des  engen  Beckens  und 
die  Prognose  der  einzelnen  Formen. 

Von 
Karl  Baisch  in  Tübingen. 

In  Nr.  18  dieses  Zentralblattes  hat  Sonntag  eine  Erwiderung 
auf  meinen  kleinen  Aufsatz  über  das  genannte  Thema  in  Nr.  10  des 
Zentralblattes  gebracht,  die  mehr  ihrer  Form  als  ihres  Inhaltes  wegen 
eine  kurze  Zurückweisung  erfordert.  Der  sachliche  Streitpunkt  selbst 
ist  so  wenig  von  allgemeinerem  Interesse,  daß  ich  den  Leser  nicht 
damit  behelligen  würde,  wenn  eben  nicht  Sonntag  dabei  einen  merk- 
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würdig  aggressiven  Ton  angeschlagen  und  sich  ohne  jeden  ersicht- 
lichen Grund  sogar  zu  dem  Vorwurf  hätte  hinreißen  lassen,  >daB  ich 
das  von  ihm  Gesagte  ganz  oberflächlich  gelesen  hätte,  was  in  einer 
wissenschaftlichen  Arbeit  nicht  vorkommen  sollte«.  Ich  kann  weder 
die  Belehrung  Sonntag^ Sy  deren  ich  nicht  bedarf,  noch  einen  solchen 
Vorwurf  stillschweigend  hinnehmen. 

Zur  Sache  selbst  sei  für  die  Orientierung  des  Lesers  bemerkt: 
Ich  hatte  in  der  zitierten  Arbeit  gesagt,  daß  die  Erkennung  des  all- 
gemein verengten  Beckens  besonders  schwierig  sei  und  die  meisten 
Autoren  keine  bestimmten  Zahlenangaben  darüber  machen,  wie  groß 
der  Bückgang  der  normalen  Maße  oder  Maßverhältnisse  sein  müsse, 
bis  man  die  Berechtigung  habe,  daraus  auf  eine  allgemeine  Verenge- 
rung zu  schließen.  Unter  den  wenigen  Autoren,  die  solche  Maße  an- 
geben, hatte  ich  zuerst  Krönig  genannt,  der  eine  Verminderung  um 
mehr  als  1  cm  für  genügend  erachtet,  und  hatte  dann  ganz  kurz  hin- 
zugefügt, daß  Sonntag  1  bis  IY2  ciii  gelten  lassen  wolle.  Ich  hatte 
dabei  den  Satz  Sonntag's  im  Auge  »eine  gleichmäßige  Herabsetzung 
der  äußeren  Quermaße,  d.  h.  der  Distanz  der  Spinae  und  Cristae, 
um  IVs^S  cm  kann  höchstens  als  Bestätigung  der  Diagnose  (des  all- 
gemein verengten  Beckens)  dienen,  rechtfertigt  aber  niemals  einen 
sicheren  Schluß«. 

Der  Sinn  dieses  Satzes  ist  so  klar,  daß  er  von  niemand  mißTer- 
standen  werden  kann  und  auch  von  mir  nicht  mißverstanden  wurde. 
Natürlich  bin  weder  ich,  noch  ist  Kr'önig  oder  sonst  jemand  der  An- 
sicht, daß  lediglich  die  Verringerung  der  äußeren  Quermaße  die 
Diagnose  ermögliche.  Zum  mindesten  ist  ja  noch  die  Verkürzung  der 
Vera  dazu  erforderlich.  Ich  selbst  habe  in  jener  Arbeit  außer  einer  Ver- 
kürzung der  normalen  Distanz  der  Spinae  und  Cristae  um  je  2  cm 
noch  den  Ausschluß  der  Bachitis  durch  Anamnese  und  Untersuchung 
des  Skelettes  inklusive  des  Beckens  und  die  direkte  Messung  der  Dia- 
gonalis  der  Diagnose  zugrunde  gelegt.  Die  Verringerung  der  Quer- 
maße ist  also  allgemein  nur  ein  Bilfsmittel  der  Diagnose,  und  die 
Frage  dreht  sich  nur  darum,  wie  hoch  man  das  eine  oder  andere 
Hilfsmittel  bewerten  soll.  Die  einen,  wie  Hegar,  Sellheim,  Sonn- 
tag, legen  größeren  Wert  auf  die  Austastung  des  Beckens,  andere 
halten  dies,  weil  zu  subjektiv,  für  unzuverlässig  und  irreführend 
Übrigens  hatte  ich,  wie  aus  dem  Zusammenhang  klar  hervorgeht, 
durchaus  nicht  die  Absicht,  die  Berechtigung  der  einen  oder  anderen 
Auffassung  zu  kritisieren,  ich  wollte  nur  zur  Charakterisierung  der 
Schwierigkeiten  der  Diagnose  zeigen,  daß  die  verschiedenen  Autoren 
hier  verschiedener  Meinung  sind. 

Selbst  angenommen,  ich  hätte  mich  bei  der  Beferierung  der 
Sonntag^schen  Anschauung  oder  richtiger  der  Lehre  Hegar's  nicht 
unmißverständlich  ausgedrückt,  so  ist  die  Differenz  doch  so  minimal, 
daß  sie  zu  dem  Pathos  der  Entrüstung,  das  Sonntag  mobil  macht, 
in  eigentümlichem  Mißverhältnis  steht.  Selbst  wenn  jemand  auf  Grund 
meiner  Notiz  Sonntag  die  ketzerische  Ansicht  zutrauen  würde,  daß 
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schon  IV2  cm  Yerringerong  der  Quermaße  die  Diagnose  des  allgemein 
verengten  Beckens  ermögliche,  so  wäre  das  doch  nicht  so  schlimm, 
daß  man  deshalb  alle  guten  Formen  sachlicher  Diskussion  zu  ver- 
gessen brauchte.  Wird  doch  jetzt  gerade  in  Freiburg  selbst  durch 
Krönig  diese  Anschauung  vertreten,  daß  »zum  allgemein  verengten 
Becken  diejenigen  Becken  zu  rechnen  seien,  welche  in  den  Quermaßen 
—  Distantia  spinarum  et  cristarum  —  in  jedem  Maße  mehr  als 
1  cm  unter  der  Norm  haben«.    (Die  Therapie  beim  engen  Becken,  p.  3.) 

Wenn  also  Sonntag  zum  Schluß  die  Bemerkung  macht,  daß 
»notwendigerweise  zu  falschen  Schlüssen  kommen  muß^  wer  die  Dia- 
gnose des  engen  Beckens,  speziell  des  allgemein  verengten  Beckens, 
auf  eine  Verkürzung  der  Distantia  spinarum  tmd  cristarum  um  1  bis 
IV2  cm  basiert«,  so  schießt  er  mit  der  einzigen  sachlichen  Kritik, 
die  sein  Artikel  enthält,  weit  am  gewollten  Ziel  vorbei.  Jedenfalls 
trifft  das  mich  nicht,  denn  ich  habe  meine  statistischen  Schlüsse  eben 
gerade  nicht  nur  auf  dieser  Messung  aufgebaut,  sondern  eine  Beihe 
von  Kautelen  in  Anwendung  gezogen,  um  möglichst  sicher  zu  sein, 
tatsächlich  nur  allgemein  verengte  Becken  benutzt  zu  haben:  die  innere 
Beckenmessung,  Verminderung  der  äußeren  Quermaße  um  mindestens 
je  2  cm,  Ausschluß  von  Bachitis  durch  Anamnese  und  Untersuchung 
des  gesamten  Skelettes.  Diese  Kautelen  sind  mindestens  so  wertvoll 
wie  die  Austastung  des  Beckenringes. 

Bedauerlicherweise  schreibt  Sonntag:  auf  die  Sache  selbst  gehe 
ich  der  Kürze  halber  nicht  ein.  Wäre  es  ihm  mehr  um  die  Sache 
zu  tun  gewesen,  so  hätte  er  mit  einer  objektiven  Kritik  zweifellos 
mehr  im  Sinn  der  guten  Traditionen  der  He  gar 'sehen  Schule  gehan- 
delt, die  sich  gerade  in  der  Lehre  vom  engen  Becken  so  große  Ver- 
dienste erworben  hat^  als  mit  seiner  polternden  Schreibweise.  Ich  für 
meine  Person  werde  freilich  künftighin  darauf  verzichten,  Herrn 
Sonntag  jemals  wieder  in  die  Diskussion  zu  ziehen. 

m. 
Eine  besondere  Fonn  klimakterisclier  Blutungen. 

Von 

Dr.  Hans  Meyer-Rnegg  in  Zürich. 

Den  vereinten  und  fortgesetzten  Bemühungen  der  Gynäkologen 
scheint  es  gelungen  zu  sein,  vermehrtes  Interesse  für  atypische  G-e- 
nitalblutungen  ins  Publikum  hinauszutragen.  Häufiger  als  früher 
wird  man  jetzt  wegen  solcher  Blutungen  konsultiert.  Ob  dadurch  die 
Operabilitätsquote  der  üteruskarzinome  wesentlich  steigen  wird,  muß  die 
Erfahrung  noch  zeigen.  In  einer  so  großen  Zahl  von  Fällen  treten 
Blutungen  erst  spät  auf,  daß  dies  wahrscheinlich  nur  in  beschränktem 
Maße  eintreffen  wird. 

Namentlich  sind  es  die  klimakterischen  Blutungen,  welche  den 
Frauen  Karzinomfurcht  einflößen,  und  öfters  als  früher  müssen  wir 
erfahren,  daß  unsere  Therapie  gegen  diese  mit  den  Eückbildungsvor- 
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gangen    zusammenhängenden    Blutabgänge    nicht    viel    Befriedigung 
bringt. 

Im  Gegensatze  dazu  sind  mir  im  Laufe  der  Jahre  Falle  begegnet, 
welche  einer  raschen  dauernden  Heilung  sehr  leicht  zuganglich  sind. 
Sie  bieten  einen  so  charakteristischen  Untersuchungsbefund,  daß  sie 
verdienen  als  besondere  Form  klimakterischer  Blutungen  besprochen 
zu  werden.  Folgende  vier  resümierende  Krankengeschichten  mögen 
dies  dartun. 

1]  Frau  B.,  63  Jahre  alt,  kam  am  2.  Joni  1903  zu  mir.  Sie  hat  zwei  nor- 
male Geburten  durchgemacht,  vor  17  und  20  Jahren.  Ihre  Periode  war  regel- 
mäßig 4  wöchentlich  gewesen,  hatte  8  Tage,  davon  2  stark,  gedauert  und  war  mit 
geringen  Schmerzen  im  Kreuz  und  im  Leibe  verlaufen.  Sie  litt  an  ziemlich  starkem 
gelben  Ausfluß.  Seit  Frühjahr  ist  die  Periode  schwächer  und  wäßriger  ge- 
worden, und  seit  einigen  Wochen  dauert  ein  fleischwasserähnlicher 
Ausfluß  beständig  an.  Ebenso  lange  besteht  Appetitlosigkeit,  Abmagerung, 
Schwächegefuhl,  in  letzter  Zeit  Trockenheit  im  Mund  und  Durstgefuhl;  vor  einigen 
Wochen  traten  heftige  ischiatische  Schmerzen  auf,  die  jetzt  wieder  abgenommen 
haben. 

Ich  finde  den  Introitus  weit,  die  Vagina  kurz,  leichte  Inversio  vag.  post. 
Eine  Portio  vag.  oder  auch  nur  ein  Muttermund  ist  nicht  zu  tasten. 
Links  im  Scheidengewölbe  besteht  ein  tiefer  Recessus.  Corpus  uteri  liegt  hinten, 
ist  hart,  klein,  etwas  empfindlich.  Auf  dem  Operationstische  ziehe  ich  in  Narkose 
das  Scheidengewölbe  mit  Kugelzangen  herab,  um  den  Muttermund  ansichtig  zu 
machen.  Erst  nach  längerem  Suchen  bringt  mich  ein  ganz  dünner 
Schleimfaden,  welcher  aus  einer  feinen  Öffnung  heraushängt,  auf  die 
Spur.  Es  gelingt  mir,  mit  einer  dünnen  Sonde  in  die  Öfihung  einzudringen  und  sie 
mit  Stiften  etwas  zu  erweitem;  daraufhin  quillt  festgeronnenes,  schwarzes, 
ausgetrocknetes  Blut  und  ein  dicker  Schleimpfropf,  im  ganzen  etwa  Vs  ^^ 
löfiel  voll,  aus  dem  dilatierten  Muttermunde  heraus.  Das  Gavum  corporis  uteri 
ist  nur  3  cm  lang,  die  ausgeschabte  Schleimhaut  atrophisch;  der  Gervicalkanal 
dagegen  bietet  nach  der  Diszision  eine  starke  ampulläre  Erweiterung;  in 
ihm  war  das  geronnene  Blut  und  der  zähe  Schleim  retiniert  gewesen.  Nach  der 
Diszision  sistierten  die  Blutungen  für  immer. 

2)  Bei  Frau  S.  machte  ich  im  Oktober  1890  eine  Ausschabung.  Sie  war  in 
30jähriger  Ehe  steril  geblieben.  Nichts  von  Lues.  In  letzter  Zeit  war  die  sonst 
regelmäßige,  aber  schwache  Periode  stärker  und  8—10  Tage  dauernd  geworden; 
zwischen  hinein  bestand  etwas  eitriger  Ausfluß.  —  Scheide  eng,  der  virginelle 
Muttermund  auf  kurzer  konischer  Portio.  Gervicalkanal  wohl  4  cm  lang,  Gavum 
uteri  nur  etwa  3  cm,  Corpus  uteri  vorn.  Dilatation  wegen  Rigidität  erschwert 
Bei  der  Ausschabung  kommt  wenig  ziemlich  stark  verdickte  Schleimhaut  mit  dem 
mikroskopischen  Charakter  der  Endometritis  glandularis. 

Anno  1900,  im  April,  nachdem  ihr  Mann  6  Jahre  vorher  gestorben  war,  kam 
die  49jährige  Pat.  zu  mir  wegen  bräunlichen,  oft  fleischwasserähnlichen 
Ausflusses,  welcher  schon  2  Wochen  lang  andauerte.  Die  Periode  war  bis  vor 
kurzem  regelmäßig.  —  Muttermund  auf  konischer  Portio  vag.  winzig 
klein,  kaum  angedeutet.  In  Narkose  kann  bei  herabgezogener  Portio  ein 
dünner  Sondenknopf  in  den  Muttermund  hineingezwängt  werden;  darauf  quillt 
ein  schwarzes  ausgetrocknetes  Blutgerinsel  heraus,  und  nach  der  Dis- 
zision folgt  nochmals  eine  etwa  haselnußgroße  schwarze  trockene  Cruor- 
masse  ;nit  blutig  gefärbtem  Schleim.  Der  Gervicalkanal  ist  stark  spindel- 
förmig erweitert;  er  hatte  diese  Blut-  und  Schleimmasse  enthalten,  denn  das 
Gavum  corporis  ist  ganz  klein,  kaum  2  cm  lang.  —  Nach  der  Diszision  und 
Vemähung  sistieren  die  Blutungen  für  immer. 

3)  Frau  D.,  eine  sehr  kleine,  47jährige  Frau  mit  allgemein  gleichmäßig  ver- 
engtem Becken  vom  Zwergtypus,  machte  vier  G-eburten   und   zwei  Aborte  durch. 
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Nach  der  ersten  Gebort  bildete  sich  eine  starke  Elongatio  portionis  vaginalis ,  so 
daßleine  Amputation  nötig  wurde.  Von  der  3.  Geburt  an  wurde  die  Periode  starker 
und  3 — 4  Tage  anteponierend;  zwischen  hinein  bestand  gelber  Ausfluß.  Anno  1905 
machte  ich  eine  Ausschabung  wegen  dieser  Erscheinungen  von  Endometritis.  —  Am 
19.  August  1906  kam  sie  zu  mir  mit  der  Klage,  sie  leide  seit  mehr  als 
14  Tagen  an  blutig  gefärbtem  Ausfluß.  —  Äußerer  Muttermund  stark 
verengt,  im  Spekulum  kaum  erkennbar,  im  Obliterieren  begriffen. 
Nach  etwelcher  Erweiterung  quillt  ein  dicker  Pfropf  geronnenen 
schwarzen  Blutes  heraus;  Cervicalkanal  erweitert;  Corpus  uteri  klein.  — 
Nach  der  Dilatation  sistiert  die  Blutung.  Die  Menstruation  kehrt  darauf  einige 
Male  regelmäßig  wieder,  um  dann  endgültig  aufzuhören. 

4)  Die  49jährige  Frau  E.  hat  vor  26  Jahren  eine  Geburt  durchgemacht 
Periode  bis  vor  einem  Jahre  4wöchentlich,  7 — 8  Tage  dauernd,  mäßig  stark,  von 
leichten  Krämpfen  begleitet.  In  diesem  letzten  Jahre  hat  sie  einige  Male  6  bis 
S  Wochen  lang  ausgesetzt;  dafür  dauerte  sie  jedesmal  2—3  Wochen  lang.  Jetzt  geht 
seit  3  Wochen  flüssiges  Blut  fortdauernd,  aber  in  geringer  Menge  ab; 
während  es  anfänglich  mit  Blutfetzen  durchsetzt  war,  gleicht  der  Abgang  jetzt 
mehr  Fleischwasserj  Pat.  hat  Krebsverdacht  und  kommt  deshalb  zu  mir.  — 
Leichte  Inversio  ant.  Äußerer  Muttermund  so  eng,  daß  der  Sondenknopf 
nur  mit  Gewalt  durchgezwängt  werden  kann;  dahinter  hat  sich  im 
dilatierten  Cervicalkanal  schwarzes,  geronnenes,  ausgetrocknetes 
Blut  angesammelt.  Nach  geringer  Erweiterung  des  Muttermundes  und  Ent- 
leerung des  retinierten  Blutes  sistiert  die  Blutung  definitiv. 

Wochenlang  andauernder  blutig  gefärbter  Ausfluß  führte  die 
jenseits  des  durchschnittlichen  klimakterischen  Alters  stehenden  Frauen 
zum  Arzt.  —  Ihre  Menstruation  war  in  den  vorausgegangenen  Jahren 
profus  und  langedauemd  gewesen;  dies  und  der  schleimige  Ausfluß, 
der  bestanden  hatte,  läßt  auf  Endometritis  schließen. 

Die  Untersuchung  bestätigt  zunächst  das  Bestehen  eines  blutig 
gefärbten,  serösen  Ausflusses.  Die  Scheide  zeigt  Altersveränderungen: 
sie  ist  kurz,  ihre  Schleimhaut  glatt,  atrophisch.  Die  Portio  yag.  ist 
klein  oder  fehlt  ganz;  das  Corpus  uteri  erscheint  verkümmert,  hart, 
bereits  involviert.  Der  supravaginale  Teil  der  Cervix  dagegen  ist 
verhältnismäßig  groß.  —  Der  Muttermund  ist  sehr  klein,  kaum  oder 
gar  nicht  zu  tasten;  im  Spekulum  stellt  er  eine  winzige  Öffnung  dar, 
die  nur  an  einem  dünnen  heraushängenden  Schleimfaden  zu  erkennen 
ist.  Mit  einiger  Mühe  und  mit  Überwindung  eines  Widerstandes  ge- 
langt die  Sonde  in  den  Cervicalkanal  hinein;  er  ist  ampullenartig  er- 
weitert; beim  Zurückziehen  der  Sonde  quillt  vermehrter  blutiger 
Schleim  und  schwarzes  geronnenes  Blut  heraus.  Wird  der  äußere 
Muttermund  ausgiebig  erweitert,  so  ergibt  sich,  daß  er  mit  lose 
haftender,  schwarzer,  ausgetrockneter  Cruormasse  angefüllt  ist.  Man 
möchte  den  Befund  als  cervicale  Hämatometra  bezeichnen. 

Jedenfalls  ist  das  Blut  schon  längere  Zeit  hinter  dem  verengten 
äußeren  Muttermunde  verhalten  worden.  Ebenso  sicher  war  die 
Ketention  Ursache  des  blutig-serösen  Ausflusses;  denn  die  Be- 
seitigung der  Stenose  durch  stumpfe  Erweiterung  oder  Diszision  und 
die  Entleerung  des  verhaltenen  Blutes  hatte  eine  definitive  Heilung  dieses 
Symptomes,  welches  einzig  und  allein  die  Pat.  zum  Axtze  führte,  zur 
Folge.  Ob  das  Blut  am  Ort  ergossen  wurde  oder  aus  der  Korpusschleim- 
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haut  stammte  und  gleichsam  die  letzte  Menstruation  vor  der  defini- 
tiven Menopause  darstellte;  ob  der  blutige  Abgang  auch  spontan  bald 
aufgehört  hätte,  oder  ob  die  Erweiterung  des  Muttermundes  eine  be- 
deutende Abkürzung  gebracht  hat;  ob  bei  regelmäBiger  Untersuchung 
wegen  klimakterischer,  länger  dauernder  Blutungen  häufiger  derartige 
Befunde,  wie  ich  sie  beschrieben  habe,  erhoben  würden,  sind  Fragen, 
deren  Beantwortung  ich  dahingestellt  lassen  muß. 

IV. 

Unerwartete  Heilerfolge  bei  inoperablen  Uteras- 
karzinomen\ 

Von 
Dr.  F.  Weindler  in  Dresden. 

Auf  der  internationalen  Konferenz  für  Krebsforschung  zu  Heidel- 
berg-Frankfurt vergangenen  Jahres  berichtete  Czerny  über  eine 
Beihe  überraschender  Heilungen  bei  unzweifelhaft  malignen  Tumoren. 
So  war  u.  a.  eine  47jährige  Fat.,  bei  der  ein  inoperables  Karzinom 
des  Uterus  gründlichst  ausgekratzt,  thermokauterisiert  und  schließlich 
mit  seliger  Chlorzinkgaze  ausgestopft  wurde,  noch  jetzt,  nach  fünf 
Jahren  drei  Monaten,  gesund  geblieben. 

Solche  ungewöhnliche  Heilerfolge  sind  immer  noch  selten  beob- 
achtet worden;  namentlich  sind  Fälle  mit  langdauemder  Bezidiyfrei- 
heit  von  großem  Interesse.  In  meiner  Tätigkeit  erlebte  ich  bisher 
drei  unerwartete  Erfolge  bei  üteruskarzinom,  über  die  in  Kürze  be- 
richtet werden  soll. 

1)  61jährige,  sehr  abgemagerte  und  elend  aassehende  Kaufmannsfrau.  Drei 
normale  Geburten,  zwei  Fehlgeburten.  Bei  der  letzten  Fehlgeburt  (vor  16  Jahren) 
Unterleibsentzündnng ,  lag  acht  Wochen.  Leidet  seit  fast  Vs  J&hr  an  unregel- 
mäßigen Blutungen;  jetzt  stark  übelriechender  Ausfluß.  Vergrößerter,  wenig  be- 
weglicher Uterus.  Farametrien  in  der  Umgebung  der  GerTix  straff  und  verdickt. 
Am  11.  Dezember  1900  Versuch  der  vaginiden  Totalexstirpation  mit  Dr.  Wehle. 
Vorherige  Auslöffelung  der  Karzinomhöhle;  mit  dem  S im o naschen  Löffel  bricht 
man  in  eine  tiefe,  morsche  Höhle  ein.  Unmöglichkeit,  die  Operation  zu  vollenden, 
da  die  Farametrien  viel  stärker  infiltriert  erscheinen  als  vorher  angenommen  und 
die  Gefahr  einer  Verletzung  von  Blase  und  Rektum  besteht  Energisches  Aus- 
brennen der  kraterförmigen  Höhle  mit  dem  Ferrum  oandens,  so  daß  sich  die 
Höhle  schließlich  sehr  stark  retrahiert.  Trockene  Nachbehandlung.  Wiederholte 
Ausätzungen  des  Karzinomkraters  in  größeren  Zwischenpausen  mit  konzentrierter 
Karbolsäure. 

Frognose  schlecht.  Ghegen  alles  Erwarten  vorzügliche  Vemarbung  des  Scheiden- 
trichters. Das  Corpus  uteri,  wie  eine  Kuppe  dem  glatten  Scheidengewölbe  auf- 
sitzend, gut  zu  fühlen,  nicht  druckempfindlich.  Die  Farametrien  weicher  und 
lockerer.  Die  Fat.  erholt  sich  zusehends  und  ist  frei  von  Blutungen  und  Absonde- 
rung. Bis  heutigen  Tages  kein  Rezidiv.  Subjektives  Wohlbefinden.  Das  Körper- 
gewicht war  in  den  ersten  Jahren  unverändert  geblieben;  jetzt  geringe  Zunahme. 
Histologisch  Karzinom  festgestellt. 


1  Nach  einem  Vortrage  in  der  gynäkologischen  Qesellschaft  zu  Dresden  am 
21.  März  1907. 
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2)  und  3)  46-  bzw.  49y&hrige,  stark  abgemagerte  Frauen.  Die  erste  Nollipara; 
mit  30  Jahren  eine  schwere  gonorrhoische  Infektion  mit  parametraner  Exsudat- 
bildung und  Peritonitis.  Die  zweite:  acht  normale  Entbindungen,  die  letzte  Tor 
12  Jahren;  in  mehreren  Wochenbetten  langanhaltendes  Fieber.  Beide  Kranke 
sehe  ich  zum  erstenmal  anfangs  Februar  1901;  sie  leiden  seit  Monaten  an  Blu- 
tungen, profusen  Absonderuugen,  bohrenden  Schmerzen  in  der  Tiefe  des  Beckens, 
starker  Obstipation. 

Die  erste  Kranke  war  zeitweilig  in  Behandlung  einer  >Naturheilkundigen«. 

Der  Befund  bei  beiden  ist  folgender:  zerfallene  Portiokarzinome  mit  großen, 
kraterformigen  Höhlungen.  Die  uteri  sind  in  dicke,  derbe  Infiltrationen  eingebettet, 
so  daß  sie  fest  und  unbeweglich  im  kleinen  Becken  stehen.  Mikroskopische  Prä- 
parate vorhanden. 

Da  beide  Falle  als  inoperabel  und  verloren  gelten,  wird  alsbald  eine  syste- 
matisch weiter  fortgeführte  Palliativbehandlung  eingeleitet.  Zunächst  energische 
Ausloffelung  sämtlicher  erreichbaren  karzinomatösen  Stellen,  dann  gründliche  Yer- 
schorfung  mit  dem  Ferrum  candens,  schließlich  regelmäßige  Ausätzungen  (konzen- 
trierte Karbolsäure). 

Beide  Kranke  sind  bis  heute  rezidivfrei  geblieben;  sie  erfreuen  sich  besten 
subjektiven  Wohlbefindens.  Verhältnismäßig  schnell  verschwanden  die  örtlichen 
Symptome.    Beide  Kranke  sind  vollkommen  arbeitsfähig. 

Bei  der  letzten  Untersuchung  (Oktober  1906]  fühlte  man  die  tiefen,  trichter- 
förmig retrahierten  Höhlen  mit  glatten  Wänden,  die  bis  in  die  unteren  Teile  des 
Corpus  uteri  hineinreichen.  Parametrien  wenig  verdickt;  bei  der  zweiten  Kranken 
ist  der  Uterus  beweglicher  geworden. 

Dies  sind  also  drei  Fälle,  die  man  von  Anfang  an  als  hoffnungs- 
los und  verloren  angesehen  und  die  im  weiteren  Verlaufe  wider  alles 
Erwarten  doch  noch  in  Heilung  übergingen.  Von  einer  wiedererlangten 
vollkommenen  Gesundheit  in  solchen  Fällen  zu  sprechen, 
dürfte  doch  wohl  zuviel  gesagt  sein;  als  geheilt  mögen  die- 
jenigen angesehen  werden,  die  —  wie  bei  den  vergleichenden  Ope- 
rationserfolgen —  wenigstens  fünf  Jahre  Rezidivfreiheit  aufweisen 
können. 

Angesichts  solcher  in  überraschender  Weise  ausgeheilter  Karzi- 
nomfälle  drängt  sich  einem  immer  wieder  die  Frage  auf,  wie  man 
sich  diese  merkwürdige  Erscheinung  der  Rückbildung  erklären  soll. 

Außer  Gzerny  und  Schuchardt  ist  besonders  R  Lomer  in 
seiner  verdienstvollen  Arbeit  2  auf  diese  interessante  Frage  näher  ein- 
gegangen; er  weist  auf  die  Bedeutung  des  Fiebers  und  größerer  Blut- 
verluste als  wichtige  Heilfaktoren  des  Karzinoms  hin. 

Jedenfalls  dürfen  wir  wohl  annehmen,  daß  sich  auch  bei  dieser 
Erkrankung  im  Organismus  die  verschiedenartigsten  Schutz-  und  Ab- 
wehrvorrichtungen bilden,  die  ein  Vorwärtsdringen  der  Geschwulst- 
keime verhindern  bzw.  diese  derart  verändern  und  unschädlich  machen 
können,  daß  eine  Weiterentwicklung  des  Karzinoms  hintangehalten 
wird.  Vielleicht  darf  schon  die  kleinzellige  Infiltration,  die  sich  im 
Stroma  wie  ein  Grenzwall  zwischen  Tumor  und  Mutterboden  zu  er- 
heben pflegt,  als  eine  derartige  Abwehrvorrichtung  aufgefaßt  werden. 
Je  intensiver  diese  Gegenwehr  —  nicht  selten  sehen  wir  die  Leuko- 


2  >Zur  Frage  der  Heilbarkeit  des  Karzinoms«.    Zeitschrift  für  Geb.  u.  Gynäk. 
Bd.  L.  Hft.  2. 
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cyten  den  Grenzwall  durchbrechen  — ,  desto  ungünstiger  für  die  vor- 
dringenden Geschwulstkeime!  Ich  verweise  weiterhin  auf  die  überaus 
wichtigen  Untersuchungen  Goldmann' s  in  Freiburg,  die  uns  gezeigt 
haben,  wie  in  dem  Umkreis  wachsender  Karzinome  eine  Vermehrung 
der  Blutgefäße  in  »ungeheuerer  Unregelmäßigkeit c  vor  sich  geht 
und  die  auch  Goldmann  als  eine  Abwehrtätigkeit  des  Organismus 
gegenüber  den  eindringenden  Schädlichkeiten  zu  betrachten  ge- 
neigt ist.  Nicht  weniger  bedeutungsvoll  erscheinen  die  Mitteilungen 
Fromme's*  über  das  Verhalten  der  Mastzellen  in  den  Lymphdrüsen 
beim  Carcinoma  cervicis.  Nicht  nur  daß  diese  Mastzellen  bei  dem 
Aufbau  von  Bindegewebslagen,  die  wie  ein  Schutzwall  die  Krebs- 
metastasen in  Lymphdrüsen  gegen  die  Umgebung  abschheßen,  eine 
große  Bolle  spielen,  sondern  sie  dürfen  nach  Fromme's  Meinung  am 
allerwahrscheinlichsten  als  direkte  Zerstörer  der  Karzinomtoxine  zu 
betrachten  sein. 

Es  ist  schließlich  nicht  unmöglich,  auch  die  bekannte  Er- 
scheinung der  Verdickung  des  Portioepithels  bei  Cervixkarzinomen 
(Auer)  und  der  auffallenden  endometritischen  Veränderungen  bei 
Portio-und  Cervixkarzinomen  als  Heilbestrebungen  des  Organismus  an- 
zusehen. 

Wir  wissen  aber:  von  wesentlichster  Bedeutung  ist  der  Boden, 
auf  welchem  dieser  Vorpostenkampf  sich  abspielt;  je  reicher  der- 
selbe mit  Lymphspalten  und  -lücken  —  die  natürlichen  und  sicher- 
sten Laufgräben  für  die  vordringenden  Geschwulstkeime  —  durch- 
zogen ist,  um  so  ungünstiger  für  den  Itörper.  Wir  dürften  gewiß 
mehr  Fälle  von  Bückbildungen  bei  Karzinomerkrankungen  des  Men- 
schen erleben,  wenn  nicht  die  Hauptausbreitungswege  für  das  Karzinom 
die  Lymphgefäße  wären. 

Es  ist  wohl  als  günstiges  Moment  aufzufassen,  daß  die  von  mir 
beobachteten  Kranken  abgemagerte  und  elend  aussehende  Individuen 
waren,  die  erfahrungsgemäß  im  Gegensatz  zu  den  korpulenten,  wie 
Thorn  sich  ausdrückt,  > vollsaftigen«  Kranken,  viel  seltener  rezidi- 
vieren. Vor  zwei  Jahren  sah  ich  eine  überaus  kräftige,  korpulente 
41jährige  Frau,  die  bei  ganz  unbedeutenden,  kaum  nennenswerten 
Blutungen  ein  inoperables  Cervixkarzinom  hatte,  an  dem  sie  innerhalb 
eines  Monates  zugrunde  ging. 

Zweifellos  ist  der  palliativen  Behandlungsweise  der  Auslöffe- 
lung  und  besonders  der  Ausbrennung  ein  günstiger,  lebensver- 
längemder  Einfluß  auf  inoperable  Kranke  zuzuschreiben.  Nicht  nur 
daß  wir  zunächst  dem  Körper  eine  gewisse  Menge  krebsiger  Massen 
direkt  entziehen,  sondern  es  vermag  vor  allem  die  Glühhitze  mit  ihrer 
energischen  Tiefenwirkung  auf  weitere  Entfernung  die  Geschwulst- 
keime unschädlich  zu  machen ;  mit  den  zurückgebliebenen  versucht  nun 
der  Organismus  selbst  fertig  zu  werden,  und  er  wird  es  um  so  eher, 
je  günstiger  die  histologische  Struktur  der  Geschwulst  ist.     Ganz  un- 

3  Zeitschrift  für  Krebsforschung  Bd.  V.  p.  36 
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günstig  für  eine  Rückbildung  sind  die  weichen,  infiltrierten  Formen 
des  Karzinoms. 

Es  ist  gewiß  nicht  unvorteilhaft,  die  Ausbrennung  nach  einer  ge- 
raumen Zeit  auch  einmal  zu  wiederholen,  wie  das  von  einigen  Autoren 
angegeben  wird  (z.  B.  Klotz).  Wie  die  von  Czerny,  Lomer, 
Mond  u.  a.  beobachteten  Fälle  zeigen,  bietet  die  Ausbrennung,  die 
wegen  scheinbarer  Inoperabilität  gemacht  wurde,  auch  einmal  die 
Chance,  späterhin  die  Totalexstirpation  noch  durchzuführen.  Einen 
diesbezüglichen  —  anderenorts  vorher  palliativ  behandelten  —  Fall 
operierte  ich  im  Herbst  1904,  bei  dem  es  mir  jedoch  wahrscheinlicher 
war,  daß  beiderseitige  Exsudatbildungen  die  starre  Unbeweglichkeit 
des  karzinomatösen  Uterus  bewirkt  hatten. 

Bei  den  Totalexstirpationen  müßten  wir  uns  aber  in  jedem 
Falle  des  Glüheisens  bedienen,  wollten  wir  in  rationeller  Weise  vor- 
gehen; das  Messer  verschuldet  manches  frühe  Rezidiv. 

Selbstverständlich  vermögen  die  Palliativmaßnahmen,  mit  denen 
man  glücklicherweise  —  wie  auch  diese  Falle  zeigen  —  gelegentlich 
mehr  erreicht  als  man  gehofft  hat,  an  unserem  möglichst  radikalen 
und  frühzeitigen  Vorgehen  in  der  Behandlung  der  Uteruskarzinome 
nichts  zu  ändern.  Nach  wie  vor  heißt  es  die  Bahnen  weiter  zu  gehen, 
die  uns  Winter  in  so  zielbewußter  und  vortrefflicher  Weise  vorge- 
zeichnet hat  und  die  uns  zweifellos  immer  weiter  vorwärts  bringen 
werden. 


(Aus  der  gynäkologischen  Abteilung  des  Rothschildhospitales  in  Wien, 
Vorstand:  Primarius  Dr.  Carl  Fleischmann.) 

Carcinoma  corporis  uteri,  Metastase  im  paravaginalen 

Bindegewebe\ 

Von 

Dr.  Egon  Schick, 

Assistent  der  Abteilung. 

Anfangs  Februar  kam  eine  68jährige  Fat.  J.  H.  in  meine  Abteilung  mit 
der  Angabe,  daß  sie  bis  vor  drei  Jahren  stets  regelmäßig  menstruiert  war. 
3  Monate  setzte  die  Periode  aus,  seither  bestünden  fortwährende  Blutungen  von 
verschiedener  Intensität,  zeitweise  bemerke  sie  fleichwasserähnlichen  Ausfluß. 
Wegen  dieser  Blutungen  ließ  sie  im  Oktober  1906  in  einem  Sanatorium  in  Ofen 
von  einem  Spezialarzt  eine  Gurettage  vornehmen,  der  mikroskopische  Befund  soll 
nichts  Bösartiges  ergeben  haben.  Seit  einem  halben  Jahre  fühlte  sie  rechts  an 
den  äußeren  Geschlechtsteilen  einen  harten  Knoten,  der  bei  der  Aufnahme  in  das 
Sanatorium  noch  ziemlich  klein  war,  zwar  bemerkt,  aber  als  bedeutungslos  be- 
zeichnet wurde.  Da  dieser  Knoten  sich  stetig  vergproßerte,  ihr  Schmerzen  be- 
reitete und  außerdem  in  der  rechten  Hüftbeuge  ein  ähnlicher,  unempfindlicher 
Knoten  sich  bildete,  suchte  sie  neuerdings  ärztliche  Hilfe  auf.  Der  Befund  ergab 
folgendes: 

Rechts  in  inguine  etwa  fingerbreit  oberhalb  des  oberen  Endes  der  Genito- 


Demonstr.  i.  d.  geb. -gyn.  Ges.  zu  Wien  1907.  19.  März. 
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cmralfalte  eine  mandelgroße,  wenig  bewegliche  Lymphdrüse,  die  übrigen  Drüsen 
klein.  Links  keine  Drüsenschwellung.  —  Damm  2  cm  hoch,  links  hinten  ein  von 
glatter  Schleimhaut  überzogener,  derber,  offenbar  einem  Hymenalrest  entsprechen- 
der Sjioten,  mit  dem  die  überziehende  Schleimhaut  innig  verbunden  ist.  Der- 
selbe stellt  den  in  die  Scheide  vorspringenden  oberen  Anteil  eines  in  das  rechte 
Parakolpium  und  gegen  die  Dammgebilde  bis  nahe  zum  Anus  sich 
ausbreitenden,  scharf  begrenzten  Knoten  dar.  Haut  und  Schleimhaut 
intakt,  nur  an  der  Spitze  des  in  den  Litroitus  von  hinten  hervorspringenden 
Sjiotens  ist  letztere  verdünnt  und  hier  offenbar  ein  Durchbruch  bevorstehend. 
Scheide  sonst  frei,  Beckenboden  straff,  Portio  nach  hinten  zeigend,  breit,  glatt, 
derb.  Die  vordere  Lippe  abgerundet,  die  hintere  scharfsaumig.  Das  Korpus  des 
antevertierten  Uterus  breit,  sehr  dick,  die  vordere  Wand  nach  links  hin  knollige 
Auftreibungen  aufweisend.  Aus  dem  Uterus  entleert  sich  wäßrig-hamorrhagisches 
Sekret.    Der  Uterus  wegen  Straffheit  der  Ligamente  schwer  beweglich. 

Zur  Feststellung  der  Diagnose  wurde  am  6.  Februar  1907  eine  Excochleatio 
cavi  uteri  vorgenommen,  der  die  Fat.  sehr  belästigende  Scheidenknoten  und  der 
Lymphdrüsentumor  ezstirpiert.  Der  mikroskopische  Befund  der  ausgeschabten 
Massen  ergab  Drüsenkarzinom  des  Uteruskorpers.  Schnitte  durch  den  Scheiden- 
tumor  und  die  exstirpierte  Lymphdrüse  zeigen  vollständige  Übereinstimmung  des 
mikroskopischen  Bildes  mit  dem  der  durch  Gurettage  gewonnenen  Massen, 
weshalb  diese  Tumoren  als  Metastasen  des  Korpuskarzinoms  angesprochen  werden 
müssen. 

Von  großem  Interesse  erscheint  die  Frage  nach  dem  Wege,  auf 
welchem  in  diesem  Falle  die  Metastase  erfolgt  ist.  Liegt  eine  Lnpf- 
metastase,  wie  man  sie  z.  B.  für  die  Entstehung  der  Karzinomknoten 
in  der  Narbe  des  Schuchar  dt 'sehen  Hilfsschnittes  angenommen 
hat,  vor,  oder  können  wir  die  embolische  Verschleppung  auf  dem 
Blut-  oder  Lymphwege  überzeugend  zur  Erklärung  heranziehen? 

Sellheim  (zit  n.  Hellendal,  s.  u.)  forderte  für  die  Auffassung 
eines  Tumors  als  Lnpfmetastase  die  Erfüllung  folgender  fünf  Be- 
dingungen: 

1)  müsse  ein  direkter  Übergang  des  primären  Tumors  in  den 
zweiten  ausgeschlossen  werden; 

2)  Übereinstimmung  des  mikroskopischen  Bildes  beider  Tumoren; 
3]  müsse   die  Entstehung  auf  dem  Blut-  oder  Lymphwege  aus- 
geschlossen werden  können; 

4)  müsse  die  Möglichkeit  nachgewiesen  werden  können,  daß 
Krebspartikel  vom  primären  Herd  zum  metastatischen  Knoten  ge- 
langen konnten; 

5)  Nachweis  einer  Eingangspforte. 

Ahnliche  Forderungen  stellt  Kaufmann  in  seinem  Lehrbuch 
der  speziellen  pathologischen  Anatomie  auf.  Hellendal  unterzieht 
in  seiner  Arbeit  die  vor  ihm  publizierten  18  Falle  von  sogenanntem 
Impfkarzinom  der  Scheide  nach  Uteruskarzinom  einer  eingehenden 
Ejitik  im  Sinne  Sellheim's  und  Kauf  mann's  und  kommt  zu  dem 
Schlüsse,  daß  für  keinen  dieser  Fälle  der  mikroskopische  Nachweis 
erbracht  ist,  daß  es  sich  wirklich  um  Lnpfmetastasen  handelte.  Auch 
Bibbert  hält  keinen  Fall  von  Impfmetastasen  für  genügend  erwiesen, 
während  Borst  und  Lubarsch  die  Erklärung  eines  Tumors  als  Impf- 
metastase  anerkennen,  wenn  die  Metastasenbildung  auf  hämatogenem 
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oder  lymphogenem  Wege  auszuschließen  ist.  Sehr  ausführlich  behan- 
delt dieses  Thema  eine  Arbeit  von  Milner,  welcher  behauptet,  daB 
theoretisch  die  Implantation  von  Karzinomzellen  auf  Endothel, 
nicht  aber  auf  intaktes  Epithel  experimentell  erwiesen  ist,  und  daß 
sich  unter  den  sogenannten  Impfkrebsen  auf  epitheliale  Flächen  kein 
sicher  beweisender  Fall  finde.  Bei  den  einwandfrei  beobachteten 
Fällen  von  Impfkarzinom  in  Punktionsnarben  und  Stichkanälen  nach 
Laparotomie  disponiere  die  Imbibition  mit  cytotoxinhaltiger  Flüssigkeit 
und  die  Überschwemmung  mit  Eurzinomzellen  zur  Entstehung  der 
Impfmetastase. 

Erwägt  man  die  Möglichkeit  der  Metastasierung  auf  dem  Blut- 
oder Lymphwege,  so  ist  dieselbe  nur  durch  retrograden  Transport  im 
Sinne  v.  Becklinghausen's  erklärlich,  welcher  bekanntlich  nicht  von 
allen  Autoren  anerkannt  wird,  so  z.  B.  läßt  ihn  Eibbert  nur  für  das 
Yenensystem  insofern  gelten,  als  er  annimmt,  daß  bei  durch  Stauung 
strotzend  gefüllten  Yenen  G-eschwulstzellen  durch  die  vom  rechten 
Herzen  kommende  Fulsation  absatzweise  kleine  Strecken  zurückge- 
trieben werden,  an  der  Yenenwand  haften  bleiben  und  durch  das  zum 
Herzen  strömende  Blut  nicht  mitgenommen  werden.  Eine  retrograde 
Embolie  hält  Bibbert  für  unmöglich.  Im  Lymphgefäßsystem  stellt 
Bibbert  die  Möglichkeit  eines  retrograden  Transportes  in  Abrede 
und  glaubt  vielmehr,  daß  es  sich  in  den  Fällen,  wo  er  vorgetäuscht 
wird,  stets  um  kontinuierliches  Wachstum  handle. 

In  unserem  Falle  war  es  leider  nicht  möglich,  die  interessante 
Frage,  auf  welchem  Wege  die  Metastase  entstanden  ist,  zu  entschei- 
den, da  die  Angehörigen  der  Fat.  die  Einwilligung  zur  Ausführung  der 
radikalen  Operation  verweigerten.  Immerhin  schien  der  Fall  dieYer* 
öffentlichung  zu  rechtfertigen,  und  zwar  aus  dem  Grunde,  weil  man 
wohl  häufig  G-elegenheit  hat,  karzinomatöse  Knoten  oder  Geschwüre 
der  Scheide  in  unmittelbarer  Nähe  des  primären  Tumors  zu  sehen, 
gewiß  aber  sehr  selten,  wie  in  unserem  Falle,  einen  metastatischen, 
weit  vom  primären  Herd  entfernten  und  tief  in  das  para- 
vaginale Gewebe  reichenden  Knoten  der  Scheide. 

Literatur: 

1)  Hellendal,  Über  Impfkamnose  am  Genitaltraktus,  Beitr.  z.  Qteh.  u.  Qyn. 
Bd.  VI.  Hft.  3. 

2)  Kaufmann,  Lehrbuch  d.  Bpez.  path.  Anatomie,  Berlin  1896. 

3)  Milner,  Gibt  es  Impfkarzinom ?  Arch.  f.  klin.  Ohir.,  Bd.  LXXIV. 

4)  Lnbarsch-OBtertag,  Arbeit  von  Fischer-Defoy  a.  L. 

Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1)  Geburtshilflich-gynäkologische  Gesellschaft  in  Wien. 
Sitzung  am  29.  Januar  1907. 
Vorsitzender:  Lott.    Schriftführer:  Regnier. 
I.  Gristofoletti:  Urethralplastik. 

C.  stellt  eine  Frau  Yor,  bei  welcher  wegen  CoUumkarzinom  mit  Metastasen  an 
der  Urethra  Uterus,  Vagina  und  Urethra  entfernt  worden  sind.    Aus  einem  Reste 
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der  hinteren  Vaginalwand  wurde  eine  neue  Harnröhre  gebildet.  Als  Yerschlnß- 
apparat  wurde  der  Sphincter  ani  verwendet,  indem  die  neugebildete  Harnröhre  unter 
dem  von  der  Bektalwand  abpräparierten  Shpinkter  durchgezogen  wurde;  die  Konti- 
nenz war  vollständig.    (Erscheint  ausführlich}. 

II.  Fabricius:  a.  Ulcus  gangraenosum  serpiginosum  der  Vulva, 
b.  Fibromyom  der  Portio. 

F.  demonstriert  eine  26jährige  Fat.,  welche  3mal  normal  entbunden  und  vor 
mehr  als  einem  halben  Jahre  an  einem  eitrigen  Ausfluß  aus  dem  Genitale,  der  ihr 
starkes  Brennen  verursachte,  erkrankte.  Bei  der  Aufnahme  am  14.  Januar  fanden 
wir  ein  etwa  guldengroßes  Geschwür,  welches  vom  Oriflcium  eztemum  urethrae  an- 
gefangen nach  aufwärts  bis  unter  die  Klitoris  sich  erstreckte,  die  Bänder  unter- 
minierte, sich  ziemlich  hart  anfühlte  und  grau-gelblich  belegt  war.  Dasselbe  zeigte 
eine  gewisse  Symmetrie  in  der  Ausbreitung  nach  rechts  und  links  gegen  die  kleinen 
Labien  zu.  Außerdem  besteht  ein  leichter  Descensus  der  vorderen  Scheidenwand. 
Beiderseits  sind  in  der  Inguinalgegend  kleine  Drüsen  tastbar.  Einen  Ausschlag 
über  den  ganzen  Körper  hatte  Fat.  nie.  Jetzt  momentan  leidet  sie  an  einer  leich- 
ten Akne  im  Gesicht. 

Da  ich  Syphilis  ausschloß,  dachte  ich  anfangs  an  Tuberkulose  und  ließ  das 
Gewebe  von  Frof.  Ghon  untersuchen,  welcher  mir  folgenden  Befund  zukommen 
ließ.  Das  untersuchte  Gewebsstückchen  zeigt  an  der  Oberfläche  locker  gefügtes 
Flattenepithel,  vielfach  von  Leukocyten  durchsetzt,  unter  diesem  Granulationage- 
webe  nicht  spezifischer  Natur.  Bakterien  konnten  weder  in  den  Gram-Weig^ert- 
noch  in  den  Methylenblau-Fräparaten  gefunden  werden.  Für  Tuberkulose  sind 
keine  Anhaltspunkte. 

Da  ich  mich  nicht  erinnere  ein  ähnliches  Geschwür  bezüglich  der  Lokalisation 
gesehen  zu  haben,  so  schickte  ich  die  Fat.  in  die  Klinik  des  Herrn  Frof.  Finger 
und  ersuchte  ihn  um  Bekanntgabe  seiner  Ansicht.  Herr  Assistent  Dr.  Scherber 
hatte  die  Freundlichkeit  den  "FdXi.  genau  zu  untersuchen  und  mir  folgende  Mittei- 
lung zu  machen.  Nach  seiner  Ansicht  handelte  es  sich  um  ein  Ulcus  gangrae- 
nosum serpiginosum  vulvae.  Dasselbe  kommt  bei  Frauen  nur  höchst  selten 
vor,  viel  häufiger  bei  Männern.  Solche  Geschwüre  entstehen  an  jenen  Stellen,  wo 
Schleimhäute  sich  berühren  und  die  Luft  schwer  zutritt.  Herr  Dr.  Scherber 
fand  in  den  Bandpartien  des  Geschwürs  2  Mikren  lange  grampositive,  leicht  ge- 
krümmte Bakterien,  wie  solche  schon  bei  gewissen  Erosionen  und  ulzerösen  Prozessen 
am  weiblichen  Genitale  von  verschiedenen  Autoren  beschrieben  wurden.  Spiro- 
chäten fand  er  keine,  möglich  daß  früher  welche  da  waren,  denn  gewöhnlich 
findet  man  diese  bei  gangränösen  Prozessen  gemeinsam  vor. 

Das  Präparat,  das  ich  Ihnen  vorstelle,  stammt  von  einer  3Qjährigen  Fat.,  welche 
an  starken  Elrenzsohmerzen,  Blutungen  und  Ausfluß  litt  und  vor  ihrer  Verehe- 
lichung die  Beschwerden  los  haben  wollte.  Kein  Partus  und  Abortus.  Bei  der 
vaginalen  Untersuchung  fiel  einem  die  stark  verbreiterte  und  hakenförmig  ge- 
krümmte Portio  auf.  Der  Uterus  war  vergrößert,  retrovertiert  und  hinten  fixiert, 
die  Adnexe  beiderseits  etwas  größer.  Die  Laparotomie  wurde  von  mir  am  26.  No- 
vember gemacht,  der  Uterus  und  die  Adnexe  entfernt.  Interessant  ist  am  Präpa- 
rat die  mandelgroße  Geschwulst  (Fibrom}  der  Portio,  welche  der  Portio  das  haken- 
förmige Aussehen  gibt. 

Bei  einer  Fat.,  bei  der  im  Maria  Theresien-Hospital  eine  ähnliche  Geschwulst 
entfernt  wurde,  ergab  die  mikroskopische  Untersuchung  ein  Peritheliom  der  Portio. 

Diskussion.  Fleischmann:  Ich  möchte  mir  die  Frage  erlauben,  wamm 
in  dem  zweiten  Falle  die  Totalexstirpation  des  Uterus  ausgeführt  wurde. 

Fabricius:  Der  Uterus  war  stark  vergrößert,  außerdem  bestanden  starke 
Verwachsungen,  heftige  Blutungen;  auch  die  Adnexe  waren  erkrankt  und  der 
Uterus  vollständig  fixiert. 

Hl.  B.  Bauer  (a.  G.):  Oervicalmyom. 

B.  demonstriert  ein  Präparat,  das  in  mehrfacher  Beziehung  Interesse  bietet. 
Die  Kranke,  von  der  das  Präparat  stammt,  wurde  am  6.  Januar  a.  c.  in  die  Ab- 
teilung des  Herrn  Prof.  Lott  aufgenommen.    Sie  ist  42  Jahre  alt,  hat  eine  Spon- 
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tangeburt  vor  11  Jahren  dorcbgemacht.  Sie  menstruierte  zum  erstenmal  im 
12.  Lebensjahre,  hatte  dann  immer  regelmäßige  Menses,  in  vierwöchigen  Zwi- 
schenräumen, 3—4  Tage  dauernd,  mäßig  stark. 

Ende  September  vorigen  Jahres  hatte  Fat.  zur  Zeit  der  Menses  eine  so  pro- 
fuse Blutung,  daß  sie  von  einem  Arzte  tamponiert  und  in  ein  Krankenhaus  gesandt 
wurde.  Dort  wurde  ein  Tumor  konstatiert,  der  Kranken  die  Operation  vorge- 
schlagen, von  ihr  aber  abgelehnt. 

In  den  folgenden  Monaten  waren  die  Menses  jedesmal  sehr  profus,  die  letzten 
am  24.  Dezember  vorigen  Jahres.  Am  5.  Januar  stellte  sich  abermals  eine  sehr 
heftige  Blutung  ein,  weshalb  ein  Arzt  tamponierte  und  die  frau  in  unsere  Abtei- 
lung überführen  ließ. 

Schmerzen  hatte  die  Kranke  nie,  Stuhl  war  immer  regelmäßig,  nie  bestanden 
Harnbeschwerden.  Ein  Anwachsen  des  Bauches  merkte  Pat.  erst  in  den  letzten 
Monaten,  zugleich  langsame  Abmagerung. 

Bei  der  Untersuchung  wurde  folgender  Befund  erhoben: 

Untermittelgroße,  schwächliche,  sehr  anämische  Frau  mit  grazilem  Knochen- 
bau und  geringem  Fettpolster. 

Lungen-  und  Herzbefund  normal.  Leber  und  Milz  ohne  auffallende  Verän- 
derung. 

Abdomen  in  der  unteren  Hälfte  vorgewölbt  durch  einen  Tumor,  der,  aus  dem 
kleinen  Becken  aufsteigend,  bis  fast  in  Nabelhöhe  und  beiderseits  bis  zur  Mammillar- 
linie  reicht,  kugelige  Form  hat,  derbe  Konsistenz  zeigt  und  wenig  verschieblich  ist. 
Dem  Tumor,  der  im  ganzen  eine  glatte  Oberfläche  hat,  sitzt  am  oberen  Pole  mehr 
rechts  ein  kleinapfelgroßer,  etwas  weicherer  und  mäßig  verschieblicher  Tumor 
auf.  Bei  der  bimanuellen  Untersuchung  erscheint  die  Vagina  sehr  kurz.  Die  hintere 
Lippe  der  Portio  ist  außerordentlich  plump,  sehr  verdickt,  fühlt  sich  ödematös 
an  und  geht  direkt  in  den  oben  beschriebenen  Tumor  über,  der  den  Douglas  ganz 
ausfüllt,  dort  fest  eingekeilt  und  sehr  derb  ist.  Der  äußere  Muttermund  wird  als 
sichelförmiger  Spalt  getastet,  der  nach  vorn  von  der  scharfsaumigen,  zu  einer  dün- 
nen Lamelle  ausgezogenen  vorderen  Muttermundslippe  begrenzt  wird.  Der  Uterus 
ist  isoliert  nicht  zu  tasten,  auch  die  Adnexe  sind  nicht  palpabel.  Der  Versuch 
die  Ligg.  rotunda  von  außen  zu  tasten,  gelingt  nicht.  Die  Sonde  dringt  nur  bis 
auf  4  cm  im  Cervicalkanal  vor,  weil  dort  offenbar  eine  Knickung  des  Kanales 
besteht.  Ein  forciertes  Vorstoßen  wird  unterlassen,  da  die  Ghefahr  besteht,  die 
stark  verdünnte  vordere  Gervicalwand  zu  perforieren.  Auch  ein  zweiter  Umstand 
veranlaßte  uns,  von  einem  weiteren  Sondierungsversuch  abzustehen.  Vor  der  Unter- 
suchung war  die  früher  eingelegte  Jodoformgaze  entfernt  worden,  und  während 
der  bimanuellen  Untersuchung  trat  neuerdings  eine  sehr  heftige  Blutung  ein. 

Bei  der  Einstellung  mit  Spateln  sah  man  einige  sehr  erweiterte  Venen  an  der 
Portio,  von  denen  eine  geborsten  war  und  das  Blut  im  Strome  hervorquellen  ließ. 

Die  Blutung  stand  auf  Tamponade  mit  klebender  Jodoformgaze.  Nach  dem 
beschriebenen  Befunde  lautete  die  Diagnose:  Myom  der  hinteren  Cervixwand. 

Am  8.  Januar  wurde  von  Prof.  Lott  die  Laparotomie  ausgeführt.  Gleich 
nach  Eröffnung  des  Peritoneums  wurde  der  Tumor  sichtbar.  Er  erschien  kugelige 
aus  dem  kleinen  Becken  aufsteigend  und  allseits  von  Peritoneum  überzogen. 

Hechts  oben  saß  dem  Tumor  der  Uteruskörper  mit  den  Adnexen  beweglich  auf. 

Man  erkannte  deutlich,  daß  der  Tumor  der  Cervix  uteri  angehörte.  Der  Ver- 
such den  Tumor  herauszuheben  gelang  nicht,  und  es  wurde  daher  an  die  Total- 
exstirpation  geschritten.  Es  wurden  zunächst  die  Ligg.  infundibulo-pelvica,  rotunda 
und  lata  beiderseits  ligiert  und  durchtrennt.  Bei  Unterbindung  des  Lig.  latum 
der  linken  Seite  wurde  ein  zwischen  den  Blättern  des  Ligamentes  befindliches 
lappiges  Gebilde  von  Hühnereigröße  bemerkt  und  deshalb  die  Unterbindung  des 
Ligamentes  außerhalb  dieses  Gebildes  vorgenommen.  Es  wurde  nun  das  Perito- 
neum vom  gespalten  und  mit  der  Blase  weithin  von  der  stark  elongierten  vorderen 
Cervixwand  abgeschoben,  dann  das  rückwärtige  Peritoneum  auf  der  Höhe  des 
Tumors  in  großem  Bogen  gespalten  und  abgeschoben.  Der  Tumor  war  jetzt  überall 
vom  Peritoneum  befreit,  und  nun  wurden  die  stark  verbreiterten  und  gedehnten 
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Parametrien  beiderseits  in  mehreren  Etappen  ligiert  und  durchtrennt.  Auch  jetzt 
ließ  sich  der  Tumor  wegen  der  außerordentlichen  Straffheit  und  Kürze  der  Vagina 
nicht  Yollkommen  emporheben.  Es  wurde  daher  die  Vagina  im  vorderen  Gewölbe 
auf  einer  gespreizten  Komzange  inzidiert  und  der  Tumor  durch  allmähliches,  zirku- 
läres Umschneiden  der  Scheide  yollkommen  entfernt.  Die  Stümpfe  wurden  sero- 
serös  übemäht,  das  Peritoneum  wegen  der  großen  Wundfläche  nicht  geschlossen, 
sondern  nach  unten  drainiert,  die  Bauchdecken  in  drei  Etappen  geschlossen. 

Der  Wundverlauf  gestaltete  sich  vollkommen  normal,  und  die  Kranke  wurde 
am  27.  Januar  geheilt  entlassen. 

Am  exstirpierten  Präparat  sieht  man  folgendes:  Gervix  und  ütemshöhle  erschei- 
nen durch  einen  sagittalen  Schnitt  eröffnet.  Ein  zweiter  frontaler  Schnitt  ist  durch 
die  Mitte  der  hinteren  Muttermundslippe  und  den  rückwärtigen  großen  Tumor 
gelegt.  Die  vordere  Muttermundslippe  ist  dünnsaumig,  die  vordere  Cervizwand 
stark  elongiert.  Die  hintere  Lippe  ist  sehr  plump,  mit  zahlreichen  ektatischen 
Venen,  von  denen  eine  dem  geplatzten  Varix  entspricht.  Außerdem  sind  daselbst 
zahlreiche  Ovula  Nabothi.  Die  hintere  Lippe  geht  unmittelbar  über  in  den  kinds- 
kopfgroßen, kugeligen  Tumor,  der  auf  dem  Durchschnitt  das  typische  Bild  eines 
Fibromyoms  und  nur  in  der  Nähe  der  hinteren  Muttermundslippe  eine  nekrotische 
Partie  zeigt.  Dem  Tumor  aufsitzend  sehen  wir  das  Corpus  uteri,  kaum  vergrößert 
und  verdickt,  mikroskopisch  in  der  Wand  nichts  Besonderes  aufweisend.  Das  Endo- 
metrium ist  verdickt  und  blutig  suffundiert.  An  der  Hinterwand  findet  sich  ein 
erbsengroßer  Polyp,  und  ein  zweiter  solcher  reicht  langgestielt  bis  weit  in  die 
Oerviz  herunter.  Die  Tuben  erscheinen  geschlängelt  mit  einzelnen  gestielten 
Hydatiden,  das  Ovarium  rechts  normal,  links  kleincystisch  degeneriert.  Ln  linken 
Ligamentum  latum  sehen  wir,  und  das  ist  das  Literessanteste  des  Falles,  einen 
hühnereigroßen  Tumor,  der  zwischen  den  Blättern  des  Ligamentes  liegt,  eine 
lappige  Oberfläche  zeigt  und  sich  in  frischem  Zustande  wie  ein  Lipom,  vielleicht 
etwas  härter,  anfühlte.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  der  Tumor  gleichfalls  einen 
lappigen  Bau,  und  man  sieht,  daß  er  aus  zahlreichen  hanfkom-  bis  bohnen- 
großen Knoten  besteht,  die  teils  durch  ein  lockeres,  teüs  durch  ein  etwas  strafferes 
Gewebe  zu  kleineren  und  größeren  Gruppen  vereinigt  sind.  Ein  großer  Anteil 
dieses  Tumors,  gleichfalls  aus  zahlreichen  solchen  kleinen  Eiioten  zusammengesetzt, 
läßt  sich  bis  an  die  Uteruskante  und  in  die  Uterusmuskulatur  hinein  verfolgen, 
so  daß  es  den  Anschein  hat,  daß  der  ganze  Tumor  aus  dem  Uteruskörper  heiwu 
in  traubenartig  lappiger  Form  zwischen  die  Blätter  des  Ligamentum  latum  hinein- 
gewachsen ist.  Auch  an  der  Hinterwand  des  Corpus  uteri  sind  unterhalb  der 
Serosa  einzelne  kleinste  Gruppen  derartiger  Tumoren  sichtbar.  Im  Ligamentum 
alare  derselben  Seite  findet  sich,  gleichfalls  zwischen  den  Blättern  des  Tiig^wiow»^ 
gelegen,  ein  ebensolcher  bohnengroßer,  isolierter  Knoten.  Bechts  unterhalb  des 
Tubenabganges,  entsprechend  der  Ansatzstelle  des  Ligamentum  rotundum  findet 
sich  ein  pflaumenkemgroßer  Tumor,  der  auf  dem  Durchschnitt  wie  ein  Myom  aus- 
sieht. 

Zur  vorläuflgen,  nur  zu  diagnostischen  Zwecken  durchgeführten  histologischen 
Untersuchung  (Prof.  Albrecht)  wurde,  da  wir  das  Präparat  für  die  Demonstra- 
tion möglichst  unversehrt  erhalten  wollten,  nur  ein  kleines  Stück  aus  dem  links- 
seitigen Tumor  verwendet  (Einbettung  in  Paraffin,  Färbung  mit  Hämalaun-Eocin}, 
und  diese  ergab  das  typische  Bild  eines  gewöhnlichen  Fibromyoms  ohne  ii^gend- 
welche  Besonderheiten,  die  etwa  auf  Malignität  schließen  lassen  könnten.  Der 
Cervixtumor  ist  ein  typisches  Fibromyom.  Es  handelt  sich  also  in  unserem  Falle 
um  ein  supravaginales  Myom  der  hinteren  Cervizwand,  das  in  dieser  GFroße  gewiß 
zu  den  Seltenheiten  gehört.  Die  Deutung  der  anderen  Tumoren  möchte  ich  mir 
noch  vorbehalten  bis  zum  Abschluß  der  genauen  histologischen  Untersuchung. 
Erwähnen  möchte  ich,  daß  Knorr  in  der  Berliner  gynäkologischen  Gesellschaft 
(1902)  einen  Fall  demonstrierte,  der  mit  unserem  eine  gewisse  Ähnlichkeit  hat. 
Doch  fehlt  auch  dort  die  histologische  Bearbeitung.  Eine  entfernte  Ähnlichkeit 
besteht  auch  mit  einigen  anderen  als  malignes  Myom  beschriebenen  Tumoren.  Ich 
denke  dabei  an  die  Fälle  von  Ulesko-Stroganowa  und  Devic  et  Galla- 
vardin. 


Zentralblatt  für  Oynttkologie.    Nr.  22.  641 

Ein  ZttBammenhang  mit  den  Lymphgefäßen,  wie  bei  Birch-Hirsohfeld, 
oder  den  Blutgefiißen,  wie  bei  Knaner  ist  vorläufig  nicht  nachzuweisen. 

EJiniBch  ist  noch  hervorzuheben,  daß  der  große  Ceryixtomor  keine  lokalen 
Beschwerden  verursachte,  besondere  Schmerzen  bestanden  nie,  Stahl-  und  Ham- 
enÜeenmg  waren  immer  regelmäßig.  Die  sehr  profusen  Blutungen  stammten 
zum  Teil  aus  dem  verdickten  Endometrium  und  den  Polypen,  zum  Teil  auch,  wie 
wir  selbst  sehen  konnten,  aus  dem  geborstenen  Yarix  an  der  Portio,  was  immer- 
hin ein  seltenes  Vorkommnis  ist  Von  Allgemeinerscheinungen  wären  nur  die 
starke  Anämie  und  Abmagerung  henrorzuheben ,  die  aber  durch  die  großen  Blut- 
verluste genügend  erklärt  sind. 

Diskussion.  Schauta:  Es  handelt  sich  hier  um  ein  Myom  der  hinteren 
Oervicalwand,  und  zwar  dürfte  nach  den  anatomischen  Verhältnissen  der  ursprüng- 
liche Ausgangspunkt  die  Portio  supravaginaiis  gewesens  ein,  was  aus  der  bedeuten- 
den Elongation  derselben  zu  ersehen  ist,  während  die  Portio  nur  in  einem  unter- 
geordneten Maße  vom  Tumor  ergriffen  war.  Dies  erinnert  mich  an  einen  ähnlichen 
Pall,  den  ich  im  Jahre  1881  publizierte,  als  ich  noch  bei  Späth  Assistent  war:  Es 
handelte  sich  damals  um  ein  Myom  der  hinteren  Oervicalwand,  das  seiner  Ausbreitung 
nach  zuschließen  von  einem  Punkte  ausgegangen  war,  der  gerade  der  Scheideninser- 
tion  entsprechen  mußte,  denn  das  Myom  war  in  gleicher  Weise  nach  abwärts  wie  nach 
aufwärts  gewachsen.  Die  ganze  Scheide  war  ausgefüllt  von  der  unteren  Hälfte 
des  Myom,  wahrend  die  andere  Hälfte  desselben  nach  aufwärts  gewachsen  war. 
Der  ganze  Tumor  hatte  Mannskopfgroße.  Der  untere  Teil  desselben  ragte  zur 
Vulva  heraus  und  war  gangränös.  Auch  in  diesem,  sowie  in  dem  soeben  demon- 
strierten Falle  war  die  vordere  Muttermundslippe  sichelförmig  verdünnt.  Da  der 
Tumor  unten  bereits  gangränös  war,  habe  ich  den  unteren  Anteil  desselben  abge- 
tragen, in  der  Absicht,  später  auch  den  übrigen  Teil  desselben  zu  enukleierexL 
Leider  ging  aber  die  Frau  bereits  nach  der  ersten  Operation  zugrunde,  denn  sie 
war  schon  schwer  infiziert,  die  Lymphgefäße  voll  Eiter.  Charakteristisch  ist  bei  der 
äußeren  Untersuchung  der  eigentümliche  Befand,  daß  man  einen  kugeligen  Tumor 
tastet,  dem  oben  —  meist  in  der  Gegend  des  Nabels  —  ein  kleinerer  Tumor  auf- 
sitzt. Dieser  Tumor  ist  eben  der  üteruskorper.  Das  ist  sehr  charakteristisch,  und 
ich  möchte  eben  dieses  Moment  hervorheben,  weil  es  andere  Cervicalmyome  gibt, 
bei  denen  dieses  charakteristische  Zeichen  fehlt.  Ich  habe  mich  mit  diesen  Myomen 
beschäftigt,  weil  ich  viele  solcher  Myome  zu  sehen  Gelegenheit  hatte  —  ich  glaube 
über  30  Fälle  — ,  aber  auch  Myome,  welche  von  der  vorderen  Wand  der  Cervix 
ausgegangen  waren  und  demgemäß  die  hintere  Blasenwand  zu  ihrer  Bekleidung 
verwendeten.  Es  sind  dies  die  retrovesikalen  Cervicalmyome.  Diese  haben 
eine  besondere  Dignität,  weil  ihre  LoslÖsung  von  der  Blase  sehr  schwer  ist  und 
weil  man  oft  trotz  der  größten  Vorsicht  nicht  immer  in  der  Lage  ist,  die  Blase 
bei  der  Operation  unversehrt  zu  erhalten.  In  dem  demonstrierten  Falle  findet  man 
obiges  Phänomen  nicht,  und  zwar  deshalb,  weil  es  mir  wahrscheinlich  scheint,  daß 
das  von  vom  wachsende  Myom  den  Uterus  nach  rückwärts  drängt,  also  eine 
Betroflexio  uteri  erzeugt.  Es  scheint  mir  dieses  Zeichen  nicht  uninteressant,  weil 
man  eben  durch  die  äußere  Untersuchung  schon  nachweisen  kann,  ob  sidi  das 
Myom  an  der  hinteren  oder  vorderen  Wand  des  Uterus  entwickelt.  Die  Myome 
der  hinteren  Oervicalwand  sind  nach  meinen  Erfahrungen  seltener,  während  die 
der  vorderen  häufiger  vorkommen.  Im  ganzen  bildet  aber  die  Cervix  den  selten- 
sten Sitz  der  Myome  überhaupt. 

Fleischmann:  Über  dieses  typische  Verhalten  des  CoUummyoms  liegen  be- 
reits Beobachtungen  von  Breisky  aus  dem  Jahre  1886  vor,  die  in  einer  Arbeit 
in  der  Zeitschrift  für  Heilkunde  niedergelegt  sind. 

Lott:  In  diesem  Falle  handelte  es  sich  nicht  allein  um  das  Myom,  sondern 
auch  um  den  eigentümlichen  Charakter  des  Tumors.  Ich  gestehe,  daß  ich  bei  der 
starken  Abmagerung  der  Frau,  die  übrigens  durch  die  ^ämie  derselben  zu  er- 
klären ist,  doch  nicht  ganz  ohne  Sorge  war,  ob  es  sich  nicht  um  einen  malignen 
Tumor  handele.    Dies  hat  mich  auch  bewogen,  denselben  durch  Laparotomie  zu 
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entfernen  und  nicht  auf  vaginalem  Wege,  wozu  er  ja  bis  zu  einem  gewissen  Grad 
einladend  war.  Die  Entwicklung  desselben  in  der  hinteren  Gervicalwand  war  dnrdi 
die  eigentümliche  Deformation  der  Portio  klar. 

Ohrobak:  Ich  kann  nur  das  bestätigen,  was  Schauta  gesagt  hat.  Soviel 
ich  mich  erinnere,  sind  auch  mir  Cervicalmyome  der  hinteren  Wand  recht  selten 
vorgekommen.  Die  der  vorderen  Wand  überwiegen.  Auf  das  Verhältnis,  auf  das 
Fleischmann  aufmerksam  gemacht  hat,  habe  ich  schon  in  jener  Arbeit,  in  der  ich 
über  die  vaginale  Enukleation  der  Myome  Mitteilung  machte,  hingewiesen,  und  ich 
erinnere  mich  auf  eine  ganze  Keihe  von  Gervicalmyomen,  die  ich  vaginal  entfernt  habe. 

IV.  Diskussion  zum  Vortrage  Chrobak^s:  Abortus  und  Psychose. 

Fellner:  Herr  Hofirat  Ohrobak  hat  vor  allem  die  Frage  aufgeworfen,  wie 
es  den  Geisteskranken  nach  der  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  geht.  Darüber 
fehlen  leider  Literaturangaben,  da  die  Zahl  der  Mlle,  die  der  einzelne  beobachtet, 
eine  außerordentlich  geringe  und  die  Zahl  der  Graviditatspsychosen  überhaupt  eine 
sehr  kleine  ist.  Ich  glaube  daher,  daß  es  von  Interesse  sein  dürfte,  wenn  ich  hier  etwas 
ausführlicher  über  die  in  meinem  Buche  (die  Beziehungen  innerer  Krankheiten  usw.) 
veröffentlichten  Falle  von  Graviditatspsychosen  aus  der  Klinik  Schauta  berichte. 

Wir  hatten  auf  20000  Entbindungen  zwei  Falle  von  Puerperalpsychosen  und 
drei  Falle,  welche  vielleicht  als  Ghraviditätspsychosen  anzusprechen  wären. 

Im  ersten  Falle  litt  die  Pat.  im  Anfange  der  Schwangerschaft  an  Blvt^ 
Wallungen,  Schwindel,  Ohnmachtsanfallen.  In  der  Mitte  der  Schwangerschsit 
häuften  sich  die  Anfälle,  und  es  setzte  ein  melancholischer  Zustand  ein,  der  sich 
aber  gegen  Ende  der  Schwangerschaft  sehr  bedeutend  besserte,  daß  die  Pai.  sich 
vollkommen  wohl  fühlte.  Erst  im  Wochenbett  verschlechterte  sich  wieder  der 
Zustand.  Pat.  mußte  an  die  Irrenanstalt  abgegeben  werden,  von  wo  sie  nach 
8  Monaten  als  geheilt  entlassen  wurde.  Die  zweite  Pat.  litt  seit  dem  3.  Monat 
der  Schwangerschaft  an  einer  Psychose,  mußte  nach  einer  Entbindung  der  Irren- 
anstalt übergeben  werden.  Hier  besserte  sich  der  Zustand  nicht,  und  so  maßte 
Pat.  als  unheilbar  geisteskrank  (Paranoia)  in  die  Versorgung  abgegeben  werden. 
Dieser  Fall  imponierte  seiner  ganzen  Anamnese  nach  als  Graviditätspsychose,  nxid 
doch  konnte  bei  genauer  Prüfung  ermittelt  werden,  daß  die  Frau  schon  seit 
6  Jahren  Veränderungen  ihrer  Psyche  zeigte.  Ob  man  hier  mit  Hecht  von  einer 
Graviditätspsychose  bei  einem  schon  degenerierten  Individuum  sprechen  darf,  lasse 
ich  dahingestellt  sein. 

Bei  der  dritten  Pat  trat  7  Wochen  vor  der  Entbindung  Paranoia  auf,  sie 
wurde  als  unheilbar  geisteskrank  der  Irrenanstalt  übergeben. 

Diese  Fälle,  wenn  man  sie  tatsächlich  als  Graviditatspsychosen  auffaßt,  mögen 
den  Anschein  erwecken,  als  ob  die  Ghraviditätspsychose  eine  sehr  ungünstige  Prognose 
ergäbe.  Tatsächlich  haben  wir  aber  Statistiken,  die  bis  809^  Heilungen  in  durch- 
schnittlich 10 — ^11  Monaten  aufweisen.  Diese  Statistiken  sind  aber  schwer  ver- 
wertbar, weil  sie  auch  puerperale  Psychosen,  die  als  prognostisch  ungünstiger  auf- 
zufassen sind,  enthalten  und  weil  es  heute  noch  fast  unmöglich  erscheint,  za 
erkennen^  ob  es  sich  tatsächlich  um  eine  Ghraviditätspsychose,  also  um  eine  Qra- 
viditätstoxikose  handelt  oder  um  das  zuföUige  Zusammentreffen  von  Schwangerschaft 
und  Geistesstörung.  Und  diese  Unterscheidung  ist  wichtig,  da  nur  bei  der  ersten 
Form  vielleicht  daran  zu  denken  ist,  daß  durch  die  Beendigung  der  Schwanger- 
schaft eine  raschere  Heilung  herbeizufuhren  ist,  während  wir  gar  nichts  darüber 
wissen,  ob  durch  chirurgisches  Eingreifen  eine  zufällig  bestehende  Geisteskrank- 
heit gebessert  werden  kann,  ja  es  gibt  Autoren,  wie  Peretti,  welche  jeden 
chirurgischen  Eingriff  für  eine  Gefahr  halten. 

Man  kann  aber  doch,  glaube  ich,  einige  Anhaltspunkte  auffinden,  um  die  echte 
Graviditätspsychose  von  dem  zufälligen  Auftreten  der  Psychose  zu  unterscheiden. 
Ich  habe  schon  vielfach  bei  anderer  Gelegenheit  darauf  hingewiesen,  daß  die  Ghra- 
viditätstoxikose  zu  verschiedenen  Zeiten  der  Schwangerschaft  verschiedene  Sym- 
ptome setzt.  So  schließt  sich  an  eine  Hyperemesis  Polyneuritis  oder  EUampsie 
an.  Es  ist  daher  wichtig,  ob  sich  anamnetische  Zeichen  einer  Graviditatstozikoae, 
wie  Hyperemesis,  Graviditätserythem,  Speichelfluß   oder  dgl.  nachweisen 
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In  dem  ersten  von  mir  erwähnten  Falle  waren  vielleioht  solche  Symptome  vor- 
Yorhanden.  In  einem  weiteren,  eine  Fuerperalpsychose  betreffend,  litt  die  Fat.  an 
Hyperemesis  und  Schwindelanfallen.  Ebenso  maßte  man  auch  nach  anderen  gleich- 
zeitig auftretenden  Symptomen  der  Graviditatstoxikose  suchen.  Also  nicht  allein 
nach  Eiweiß  im  Harn,  sondern  auch  nach  den  anderen  chemischen  Yeriuide- 
rungen  desselben,  auf  welche  Zweifel  und  seine  Schule  aufmerksam  gemacht 
haben.  Gute  Anhaltspunkte  werden  eventuell  die  neuerer  Zeit  beobachteten  Ver- 
änderungen des  Sehorgans,  insbesondere  die  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes 
und  die  Neuritis  optica  als  Zeichen  der  Graviditatstoxikose  abgeben.  Vielleicht 
wird  es  auf  diesem  Wege  möglich  sein,  die  echte  Graviditatstoxi- 
kose von  der  zufallig  auftretenden  Erkrankung  zu  unterscheiden. 

Was  das  Vorgehen  bei  einer  Psychose  anlangt,  so  ist  es  hier  unmöglich,  sich 
auf  Erfahrungen  zu  stützen.  Wenn  ein  Ghrobak  nur  ein  Dutzend  Fälle  beob- 
achtet hat,  wie  gering  muß  erst  die  Erfahrung  anderer  sein.  Eines  geht  aber 
mit  Sicherheit  aus  der  Literatur  hervor:  Es  ist  niemals  durch  eine  vor- 
zeitige Beendigung  der  Schwangerschaft  gelungen  eine  einwandfreie  Gravi- 
ditätspsychose  rasch  zur  Heilung  zu  bringen.  Wo  dies  der  Fall  war, 
handelte  es  sich  zumeist  nur  um  Aufregungszustände ,  die  Melancholie  als 
solche  kann  daher  nie  den  Anlaß  zur  Beendigung  der  Schwangerschaft  abgeben. 
Nur  zwei  Folgeerscheinungen  kämen  hier  in  Betracht.  Die  eine  ist  die  Gefahr 
des  Selbstmordes,  die  andere  der  zunehmende  Erschöpfungszustand  der  Fat.  Im 
ersten  Falle  gehört  aber  die  Fat.  in  eine  Anstalt  und  nicht  in  die  Hand  des  Gynä- 
kologen. Die  Anstalt  wird  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  das  mütterliche  und 
kindliche  Leben  erhalten.  Die  Beendigung  aber  opfert  von  vornherein  das  kind- 
liche Leben,  ohne  die  Selbstmordgefahr  abzuwenden.  Es  fragt  sich  freilich,  was 
man  tun  soll,  wenn  sich  die  Umgebung  der  Fat.  gegen  die  Unterbringung  in  eine 
Anstalt  wehrt.  Ich  glaube,  man  muß  sich  da  ebenso  verhalten  wie  bei  der  Verweige- 
rung einer  lebensrettenden  Operation.  Man  lege  einfach  die  Behandlung  nieder.  Wenn 
mehrere  Arzte  hintereinander  in  gewissenhafter  Weise  dies  tun  werden,  wird  wohl  die 
Umgebung  der  Fat.  ihre  Zustimmung  zur  Unterbringung  in  eine  Anstalt  geben. 

Anders  steht  es  mit  dem  zweiten  Folgezustande,  nämlich  mit  der  zuneh- 
menden Erschöpfung,  falls  die  Fat.  die  Nahrungsaufnahme  verweigert.  Hier 
kann  unter  Umständen  die  Beendigung  der  Schwangerschaft  angezeigt  sein,  nicht 
weil  wir  damit  einen  wesentlichen  Heilfaktor  abzugeben  glauben,  sondern  um  dem 
Organismus  der  Mutter  die  Arbeit  dadurch  zu  erleichtem,  daß  er  nicht  auch  noch 
für  das  Kind  aufzukommen  hat.  Die  Indikation  wird  dadurch  erleichtert,  daß  in 
solchen  Fällen  das  Leben  des  Kindes  schwer  gefährdet  ist.  Wir  können  also 
in  solchen  Fällen  zur  Beendigung  der  Schwangerschaft  raten, 
wenn  die  Lebensfähigkeit  der  Frucht  noch  so  weit  entfernt  ist, 
daß  die  Mutter  diesen  Zeitpunkt  kaum  erleben  dürfte. 

Herr  Hofrat  Ghrobak  hat  dann  auch  von  den  Fällen  gesprochen,  wo  in 
früherer  Schwangerschaft  eine  Fsychose  vorhanden  war.  Tatsächlich  gibt  es  solche 
rezidivierende  Fsychosen.  Aber  es  gibt  auch  Frauen,  welche  Fsychosen  über- 
standen haben,  in  der  Schwangerschaft  aber  ein  Bezidiv  nicht  erlitten.  Wir  hatten 
zwei  solcher  Fälle.  Bei  der  einen  Frau  bestand  vor  zwei  Jahren,  bei  der  anderen 
vor  einem  Jahre  Melancholie.  Auch  auf  Grundlage  der  Literatur  ist  der  Stand- 
punkt, es  sei  in  solchen  Fällen  die  Schwangerschaft  zu  beenden,  nicht  anzuerkennen, 
da,  wie  Hofrat  Ghrobak  treffend  hervorgehoben  hat,  auch  nach  Abortus  Fsy- 
chosen vorkommen.  Das  gleiche  möchte  ich  auch  betreffs  der  operativen  SteriH- 
sierung  sagen.  Auch  hier  ist  es  nicht  unwahrscheinlich,  daß  man  gerade  mitunter 
das  erzielen  wird,  was  man  vermeiden  wollte. 

Herr  Hofrat  Ghrobak  hat  femer  auch  bezüglich  der  Vorschrift  einen  zweiten 
Arzt  bei  Stellung  der  Indikation  auf  Beendigung  der  Schwangerschaft  bei  Kompli- 
kationen mit  Erkrankungen  zuziehen  zu  müssen  einige  Worte  hinzugefügt.  Es  sei 
mir  gestattet,  kurz  darauf  hinzuweisen,  was  ich  diesbezüglich  bereits  voriges  Jahr 
in  der  psychiatrischen  Gesellschaft  mir  zu  sagen  erlaubte.  Der  gewissenhafte  Arzt 
wird  schon  um  sich  selbst  zu  schützen,  stets  einen  zweiten  Arzt  zuziehen.    Für 
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den  gewerbsmäßigen  Fmcbtabtreiber  aber  wäre  eine  solche  Yorschrift  kein  Hin- 
demis,  da  sich  stets  ein  gleichgesinnter  Kollege  finden  lassen  wird,  der  ihn  in 
seinem  Schandgewerbe  unterstfitzt.  Die  Auswahl  des  Konsiliarius  muß  man  ja  doch 
dem  Arzt  überlassen.  Für  viel  wichtiger  halte  ich  die  strenge  Einhaltung  der 
Anzeigepflicht.  Nicht  deshalb,  weil  dem  Gerichtsarzte  vielleicht  ein  Votum  über 
einen  praktischen  Fall  zugestanden  werden  soll,  sondern  weil  durch  die  Anzeige- 
pflicht die  Behörden  doch  ein  Bild  davon  bekämen,  wer  derlei  gewerbsmäßig  be- 
treibt. Die  Anzeigepflicht  würde  aber  auch  uns  Ärzte  vor  dem  Irrglauben  eines 
Teiles  des  Publikums  schützen,  daß  wir  in  solchen  Fällen  etwas  Unerlaubtes  be- 
gehen. 

Fischer:  Gestatten  Sie,  daß  ich  zunächst  dem  Herrn  Vortragenden  für  die 
Worte  danke,  die  er  von  dieser  Stelle  aus  gegen  den  Mißbrauch  des  künstlichen 
Abortus  gefunden  hat.  Ich  habe  dies  kurz  vorher  in  einem  Aufsatze  getan,  der 
mir  mehr  Feind*  wie  Ehr*  eingetragen  hat. 

Der  Herr  Vortr.  hat  femer  an  die  Erfahrungen  der  praktischen  Arzte 
appelliert.  Und  in  der  Tat,  wenn  wir  die  von  hervorragend  klinisch-geburtshilf- 
licher Seite  beigesteuerten  Beiträge  (z.  B.  v.  Win  ekel  in  seinem  neuen  Hand- 
buch) und  die  von  psychiatrischer  Seite  gebrachten  Angaben  (z.  B.  in  der  fleißigen 
Arbeit  von  Oswald  Knauer)  durchsehen,  erhalten  wir  nur  ganz  einseitige  Dar- 
stellungen. Die  Geburtshelfer  berichten  über  die  Häufigkeit  des  Auftretens  von 
Psychosen  in  Ghravidität  imd  Wochenbett,  über  das  initiale  Krankheitsbild;  dann 
werden  die  Fälle  auf  eine  psychiatrische  Station  transferiert.  Die  Psychiater 
wiederum  schildern  insbesondere  die  verschiedenen  klinischen  Bilder  und  den  Ver- 
lauf bis  zum  Verlassen  der  Station.  Über  das  spätere  Schicksal  sind  weder  die 
geburtshilfliche,  noch  die  psychiatrische  Klinik  unterrichtet. 

Das  gibt  mir  den  Mut,  über  meine  Erfahrungen  zu  berichten,  die  —  der 
Privatpraxis  entstammend  —  nur  sehr  kleine  Zahlen  bringen,  aber  den  Vorteil 
haben,  daß  ich  die  Fälle  bis  auf  den  heutigen  Tag,  bzw.  bis  zu  ihrem  Tode  ver- 
folgen konnte. 

In  praktischer  Beziehung  läßt  sich  das  Thema:  >Abortus  und  Psychosec  in 
folgende  Fragestellungen  gliedern: 

1)  Sind  wir,  wenn  eine  Geisteskranke  gravid  wird,  berechtigt,  den  künstlichen 
Abortus  einzuleiten? 

2)  Sind  wir,  wenn  in  der  Gravidität  psychotische  Symptome  auftreten,  aus 
therapeutischen  Gründen  zur  Einleitung  des  künstlichen  Abortus  berechtigt? 

3)  Sind  wir  berechtigt,  bei  einer  Frau,  welche  fiüher  im  Anschluß  an  eine 
Ghravidität  oder  an  ein  Puerperium  geistig  erkrankt  ist,  bei  neuerlicher  Gravidität 
prophylaktisch  einen  künstlichen  Abortus  einzuleiten? 

In  die  erste  Kategorie  gehört  eine  einzige  Beobachtung  aus  dem  Juni  1904. 
Es  handelte  sich  um  eine  20jährige  Imbezille  mit  stupidem,  ausdruckslosem  Gesicht, 
welche  im  Haushalte  nur  zu  den  untergeordnetsten  Dienstleistungen  herangezogen 
werden  konnte,  kaum  zu  lesen  und  zu  schreiben  imstande  war  und  von  zwei  un- 
verheirateten Schwestern  erhalten  wurde,  die  sich  kümmerlich  als  Mherinnen  fort- 
bringen. Eines  schönen  Tages  entdeckten  diese  Schwestern  die  Vergrößerung  des 
Abdomens  —  Pat.  war  immer  unregelmäßig  menstruiert  — ,  und  ich  konstatiert« 
eine  5monatige  Gravidität.  Über  den  Urheber  derselben  und  über  ein  darauf  be- 
zügliches Ereignis  war  aus  der  Person  nichts  herauszubringen  und  auch  mit  polizei- 
licher Beihilfe  nichts  zu  eruieren.  Das  Ansinnen,  des  psychischen  Zustandes  der 
Mutter  halber  einen  Abortus  einzuleiten,  lehnte  ich  rundweg  ab,  obwohl  es  mir 
klar  war,  daß  diese  Gravidität  für  die  Schwestern  in  moralischer  und  materieller 
Beziehung  eine  Katastrophe  bedeuten  mußte.  Die  betreflende  Person  gebar  am 
normalen  Schwangerschaftsende;  das  Kind  ist  heute  —  soweit  es  sich  beurteilen 
läßt  —  geistig  normal. 

In  der  Regel  werden  Geisteskranke  so  behütet  und  aufgehoben,  daß  Konzep- 
tionen wohl  zu  den  Seltenheiten  gehören.  Da  in  einem  gegebenen  Fall  aber  die 
Gravidität,  die  Geburt  und  das  Wochenbett  für  den  Gebrauch  der  Psychose  irrele- 
vant sind,  auch  ihre  Prognose  in  keiner  Weise  beeinflussen,  wird  nie  ein  Grund 
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zur  Einleitung  eines  künstlichen  Abortns  gegeben  sein,  dessen  Indikationsstellnng 
ja  vor  allem  eine  Lebensgefahr  für  die  Mutter  zur  Ghrundlage  haben  muß. 

In  die  zweite  E^tegorie  gehören  drei  Fälle  von  Psychosen,  welche  in  der 
Gravidität  zum  Ausbrudbe  kamen. 

Der  erste  Fall  (Frau  B.,  21  Jahre,  Igravida  im  6.  Lunarmonat  —  April  1901) 
fand  ein  rasches  Ende  durch  Selbstmord  (Sprung  aus  dem  vierten  Stocke) ;  sowohl 
die  Mutter  wie  vier  Schwestern  der  Frau  hatten  in  meiner  Behandlung  gestanden. 
Geistige  Erkrankungen  waren  nie  in  der  Familie  beobachtet  worden.  Ich  selbst 
hatte  die  Pat.  nur  einmal  bei  Konstatierung  der  Schwangerschaft  gesehen  und 
damals  keine  auffallenden  Symptome  beobachtet;  kurz  vor  dem  Selbstmorde  hatte 
ich  nur  durch  eine  Schwester  erfahren,  daß  Pat.  jetzt  so  eigenartig  und  trüb- 
sinnig sei. 

Ein  zweiter  Fall  (Frau  A.,  Igravida,  hereditär  belastet)  hatte  schwere  melan* 
cholische  Symptome,  und  ich  werde  nie  den  Schrecken  vergessen,  als  ich  bei  einem 
meiner  Besudie  die  Frau  auf  dem  Balkon  ihrer  im  vierten  Stocke  befindlichen 
Wohnung  allein  sitzend  antraf;  die  Geburt  verlief  spontan  (11.  Mai  1901).  Die 
zweite  Gravidität  war  vollkommen  normal.  Jetzt  befindet  sich  die  Pat.  am  Ende 
der  dritten  Schwangerschaft. 

Ein  dritter  Fall  (Frau  G.,  ügravida)  der  jüngsten  Zeit  war  mit  maniakalischen 
Zuständen  und  furibunden  Delirien  begleitet;  vor  der  Geburt  erhielt  ich  in  einem 
solchen  Tobsuchtsanfalle  recht  tüchtige  Prügel,  worauf  ich  erklärte,  die  Geburt 
nicht  im  Hause  durchfuhren  zu  wollen.  Partus  (24.  November  1906)  normal;  Pat. 
ist  jetzt  gesund. 

Wenn  ich  mich  erinnere,  was  ich  speziell  in  dem  zweitangeführten  Falle  durch- 
gemacht habe,  wo  ich  außerdem  unter  dem  Eindrucke  des  berichteten  Selbstmordes 
stand,  möchte  ich  mich  der  Indikation  zum  künstlichen  Abortus  nicht  streng  ab- 
lehnend verhalten  (siehe  die  Schaut  ansehen  Indikationen  vom  intemat.  Gynäko- 
logenkongreß) und  im  Falle  der  Zustimmung  des  Psychiaters,  der  si>eziell  Simula- 
tion bei  einer  unliebsamen  Gravidität  auszuschließen  imstande  ist,  zum  Abortus 
entschließen,  wenn  schwere  melancholische  Symptome  und  Selbstmordgedanken 
in  der  Gravidität  auftreten. 

Die  dritte  Fragestellung  bezieht  sich  darauf,  ob  wir  berechtigt  sind,  im  Falle 
vorausgegangener  Psychosen  in  Gravidität  und  Puerperium  prophylaktisch  eine 
neuerliche  Gravidität  zu  unterbrechen. 

Hierher  gehören  folgende  vier  Beobachtungen: 

1]  Frau  H.,  hereditär  nicht  belastet.  I.  Spontanpartus  am  31.  Dezember  1898. 
7.  Februar  1899  sog.  Laktationspsychose  unter  dem  Bild  einer  Melancholie.  3.  April 
Selbstmordversuch  durch  Sprung  aus  dem  vierten  Stocke  (Bruch  des  rechten  Ober- 
schenkels und  linken  Unterschenkels).  —  Gestorben  vor  IVs  Jahren  in  der  Landes- 
irrenanstalt zu  Erlau  (Ungarn). 

2)  Frau  F.,  hereditär  belastet.  I.  Spontanpartus  (Episiotomie;  Naht)  4.  März 
1900.  n.  Spontanpartus  (Naht)  1.  April  1902;  Pat.  stillt  nicht.  Auftreten  psycho- 
tischer Symptome  unter  dem  Bild  einer  Melancholie  und  Geruchshalluzinationen 
am  10.  Mai  1902.  Überführung  ins  Sanatorium  P.  am  15.  Mai  1902;  dortselbst 
Selbstmordversuch  durch  Aufschneiden  der  linken  Radialis;  seither  in  geschlos- 
senen Anstalten  (erst  Mauer-Öhling,  jetzt  Lainz). 

3)  Frau  G.,  hereditär  nicht  belastet;  ältere  Primipara.  Forceps  in  Narkose 
am  22.  Mai  1901.  Einsetzen  der  psychotischen  Symptome  am  29.  Mai  1901.  Ab- 
gabe in  die  n.-ö.  Landes-Irrenanstalt,  woselbst  sie  14  Tage  verblieb,  am  3.  Juni  1901. 
Seither  im  Hause  häufige  Zustände  von  Schlaflosigkeit.  Nymphomanie,  Eifersuchts- 
szenen; seit  11.  November  1906  wieder  in  der  Klinik  von  Wagner. 

4)  Frau  B.,  hereditär  nicht  belastet;  ältere  Primipara.  Forceps  in  Narkose 
am  14.  August  1902;  Pat.  stillt  nicht.  Einsetzen  der  psychotischen  Symptome  am 
5.  Dezember  1902;  am  13.  Dezember  Abgabe  in  die  n.-ö.  Landes-Irrenanstalt,  wo- 
selbst sie  2  Monate  verblieb. 

Von  dietfen  vier  Fällen  starb  einer  ungeheilt  im  Irrenhause,  zwei  befinden  sich 
derzeit  an  gleichem  Ort,  und  zwar  einer  seit  der  Erkrankung,  einer  nach  einem 
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Intervall  von  6  Jahren.  In  diesem  Intervall  wurde  eine  Konzeption  mogUchst 
verhütet.  In  dem  letzten  Fall  allein,  wo  es  sich  um  eine  ein£EUshe  Amentia  han- 
delte, erfolgrte  eine  neuerliche  Konzeption,  und  hier  wurde  nach  Ablehnung  des 
künstlichen  Abortus  von  meiner  Seite  derselbe  von  anderer  Seite  ausgeführt. 

Ich  habe  im  Anschluß  an  diese  Falle  noch  zwei  Funkte  hervorzuheben.  Id. 
allen  diesen  handelte  es  sich  um  afebrile  Wochenbetten;  es  konnte  von  Infektiona- 
oder  Intoxikationspsychosen  keine  Rede  sein.  In  zwei  Fällen  war  behufs  Entbindung 
durch  Zange  narkotisiert  worden,  und  in  diesen  beiden  Fallen  wurde  die  Narkose  von 
der  Umgebung  der  Kranken  mehr  oder  minder  verblümt  als  Ursache  der  Psychose 
hingestellt,  obwohl  im  vierten  Falle  3  Monate  zwischen  Narkose  und  Ausbrucli 
der  Psychose  liegen.  Es  ist  wichtig,  dies  in  einer  Zeit  zu  betonen,  wo  wir  Arzte 
mehr  denn  je  mit  Grund  oder  ohne  einen  solchen  zur  Haftpflicht  herangezogen 
werden. 

Wenn  wir  die  Literatur  durchgehen,  die  aber  aus  den  eingangs  angeführten 
Gründen  nur  wenig  verwertbar  ist,  so  finden  wir  nur  wenige  Angaben  über  das 
Wiederauftreten  einer  abgelaufenen  Psychose  in  einer  neuerlichen  Gravidität  oder 
einem  nächsten  Wochenbette.  Z.  B.  finden  wir  in  der  angeführten  K n au e raschen 
Arbeit  unter  71  Fällen  idiopathischer  Psychose  in  14  Fällen  diesbezügliche  Hin- 
weise, während  bei  260  Fällen  von  Jelly  wohl  30  mehr  als  eine  psychotische 
Attacke  hatten,  von  denen  aber  nur  in  6  Fällen  dieselben  puerperaler  Natur  waren. 
Es  geht  aus  den  Angaben  hervor,  daß  bei  jenen  Formen,  bei  denen  uns  eine  Nei- 
gung zu  Rezidiven  bekannt  ist  (Manie,  Melancholie,  die  Mischform  des  manisch- 
depressiven  Irreseins,  das  zirkuläre  Irresein),  ein  neuerliches  Puerperium  eine  der 
sog.  Gelegenheitsursachen  sein  kann,  aber  nicht  sein  muß.  Die  bloße  Tatsache 
einer  abgelaufenen  Graviditäts-  oder  Puerperalpsychose  kann  bei  Mangel  aller 
anderen  Symptome  also  nicht  eine  Ursache  zu  prophylaktischem  Eingreifen  sein. 

Der  Herr  Yortr.  hat  schließlich  auch  ganz  flüchtig  den  Neomalthusianisnius 
gestreift;  trotz  des  Anathemas,  das  Zweifel  gegen  denselben  geschleudert  hat  — 
ich  für  meine  Person  finde  keinen  prinzipiellen  Unterschied  zwischen  operativer 
Sterilisierung  und  neomalthusianistischen  Maßnahmen  — ,  habe  ich  andernorts  es 
bereits  ausgesprochen,  daß  gerade  das  große  Ghebiet  nervöser  und  geistiger  £r- 
krankungen  die  Indikationen  für  den  Präventiwerkehr  weiter  hinaus  zu  stecken 
veranlassen  wird. 

Schauta:  Nachdem  Vorredner  das  Thema  ausführlich  beleuchtet  und  be- 
sonders Fellner  die  diesbezüglichen  Fälle  aus  meiner  Klinik  mitgeteilt  hat, 
beschränke  ich  mich  nur  darauf,  die  allgemeinen  Gesichtspunkte  geltend  zu  machen. 
welche  sich  aus  meinen  Erfahrungen  und  meinem  Material  ergeben,  das  auf  meinen 
Wunsch  gelegentlich  des  römischen  Kongresses  von  Fellner  zusammengestellt 
wurde.  Ich  selbst  habe  fast  niemals  bei  Psychosen  oder  sonstigen  Neurosen  eine 
Indikation  für  die  künstliche  Einleitung  des  Abortus  finden  können.  Ich  stehe 
in  dieser  Beziehung  auf  dem  strengsten  konservativen  Standpunkte.  Beziigflich 
der  Psychose  mochte  ich  erwähnen,  daß  zunächst  eine  während  der  Schvnuiger- 
Schaft  bestehende  Geisteskrankheit  sich  meist  verschlimmert,  daß  aber  bei  nicht 
hereditärer  Belastung  sogar  Heilung  während  der  Schwangerschaft  eintreten  kann. 
Aas  diesem  Grunde  ist  eine  Schwangerschaft  nicht  zu  unterbrechen. 

Außerdem  ist  die  Prognose  des  künstlichen  Abortus  eine  zweifelhafte,  wefl 
auch  im  "Wochenbett  oft  eine  höhere  Disposition  zur  Psychose  besteht.  Ich  habe 
in  der  Klinik  einen  Fall  erlebt,  wo  eine  während  der  Gravidität  bestehende  schwere 
Melancholie  zu  Ende  der  Schwangerschaft  vollständig  ausgeheilt  ist.  Die  G^£ahr 
des  Selbstmordes  und  die  hochgradige  Abmagerung  möchte  ich  als  Indikation  für 
die  künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  nicht  so  aufrecht  erhalten.  Die 
Gefahr  des  Selbstmordes  darf  uns  nicht  so  beeinflussen;  man  versucht  uns  durch 
dieselbe  häufig  nur  zu  schrecken.  Man  muß  in  dieser  Beziehung  auf  der  Hut 
sein  und  darf  sich  von  der  Pat.  die  Indikation  nicht  abringen  lassen:  Ich  erinnere 
mich  an  eine  Dame,  die  mir  drohte,  sie  werde  sich  vom  vierten  Stock  herunter- 
stürzen, wenn  ich  bei  ihr  den  Abortus  nicht  einleite.  Ich  habe  es  natürlich  nicht 
getan.    Die  Frau  hat  normal  geboren,  und  die  betreffende  Tochter  derselben  ist 
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heute  Bohon  Matter.  Frauen,  bei  denen  eine  Selbstmordgefiahr  besteht,  kann  man 
wohl  in  eine  Anstalt  geben,  aber  ich  glaube  nicht,  daß  dort  eine  absolute  Sicher- 
heit, trotz  strenger  Isolierung,  geboten  ist. 

Was  die  Psychosen  im  Wochenbett  anlangt,  so  kommen  dieselben  häufiger 
als  in  der  Schwangerschaft  vor,  imd  hier  sind  die  yerschiedenen  Cervixrisse,  Re- 
tention von  Flacentarresten,  Infektion,  Intoxikation,  Eklampsie,  schwächende  Ein- 
flüsse, Blutverluste,  Laktation  als  Ursachen  anzuführen. 

Was  die  übrigen  Neurosen  betrifft,  so  ist  alft  schwere  Erkrankung  die  Chorea 
gravidarum  zu  erwähnen.  Die  Mortalität  derselben  betragt  sonst  69^,  während 
der  Gravidität  22— 309^.  Doch  gibt  es  auch  Fälle,  die  während  der  Schwanger^ 
Schaft  ausheilen.  Die  Geburt  übt  auf  die  Chorea  gravidarum  einen  sehr  un- 
günstigen Einfluß  aus,  so  daß  der  künstliche  Abortus  nur  in  den  seltensten  Fallen, 
dann  aber  nur  in  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft,  eingeleitet  werden 
kann,  wenn  eine  vorausgegangene  Bromkur  keinen  Erfolg  hatte.  Man  gibt  8  bis 
15  g  Brom  pro  die.  August  Martin  hat  in  seiner  neuesten  Publikation  die 
Auftnerksamkeit  auf  diese  Kur  hingelenkt,  die  meist  gute  Resultate  erzielt. 

Die  Tetanie  ist  während  der  Gravidität  kein  bedenkliches  Symptom  und 
kann  daher  nicht  als  Indikation  der  Einleitung  des  künstlichen  Abortus  angesehen 
werden. 

Die  Epilepsie  tritt  selten  während  der  Schwangerschaft  auf.  Schwere  Sym- 
ptome können  im  Wochenbett  auftreten.  Deshalb  ist  auch  sie  keine  Indikation 
für  die  Einleitung  des  künstlichen  Abortus. 

Sie  sehen  also,  daß  die  Ausbeute  bezüglich  der  Indikationen  zur  künstlichen 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft  eine  sehr  geringe  ist,  und  ich  erinnere  mich- 
nicht,  auf  solche  Fälle  zurückblicken  zu  können,  so  daß  ich  mich  den  Anschau- 
ungen Chrobak's  vollständig  anschließen  muß. 

G.  V.  Braun:  Seit  dem  Jahre  1853  bis  zum  Jahre  1902  hatte  ich  Gelegenheit, 
eine  sehr  große  Anzahl  von  Geburten  zu  überschauen,  so  daß  ich  beiläutig  an- 
nehmen kann,  daß  ich  95000 — 100000  Geburten  beobachtet  habe.  Ich  kam  nie 
in  die  Lage,  bei  einer  Psychose  den  Abortus  einleiten  zu  müssen.  Nur  einmal  in 
der  Privatpraxis  hatte  ich  Gelegenheit,  in  dieser  Richtung  eine  Erfahrung  zu 
machen. 

Es  handelte  sich  um  eine  35  jährige  Frau,  die  schon  fünfinal  geboren,  zweimal 
abortiert  hatte  und  sehr  anämisch  zu  mir  kam.  Im  2.  Monate  der  letzten  Gravi- 
dität trat  eine  schwere  Melancholie  auf.  Sie  machte  den  Versuch,  sich  aus  dem 
Fenster  auf  die  Ghtsse  zu  stürzen,  verweigerte  die  Nahrung  und  kam  infolgedessen 
sehr  herab.  Es  handelte  sich  nun  damals  darum,  ob  Abortus  einzuleiten  sei  oder 
nicht.  Die  Familie  der  Frau  war  sehr  für  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft. 
Ich  fragte  den  Psychiater  Leidesdorf  damals,  der  mit  mir  darin  übereinstimmte, 
daß  die  Frau  in  einer  geschlossenen  Anstalt  ganz  g^ut  überwacht  werden  könne.  Ich 
beschloß  daher,  dieselbe  in  die  Anstalt  zu  Leidesdorf  zu  bringen.  Dort  ver- 
blieb sie  auch  durch  4  Monate,  während  welcher  Zeit  sie  bewacht  und  künstlich 
ernährt  wurde.  Endlich  erholte  sie  sich,  die  Schwangerschaft  verlief  normal  und 
es  kam  zu  einer  normalen  Geburt.  Pat.  wurde  vollkommen  geheilt  und  befindet 
sich  seit  dieser  Zeit  vollkommen  wohl.  Ihr  damals  geborener  Sohn  ist  jetzt 
19  Jahre  alt,  kräftig  und  geistig  vollkommen  normal. 

Ich  habe  allen  Grund,  mich  den  vom  Yortr.  ausgesprochenen  Grundsätzen  an- 
zuschließen. 

Neumann:  Gestatten  Sie  mir  nur  eine  ganz  kurze  Bemerkung.  Ich  will  nur 
sagen,  daß,  wenn  der  Arzt  sich  gelegentlich  veranlaßt  sieht,  einen  angedrohten 
Selbstmord  zu  verhüten,  er  mit  dem  Gesetze  wegen  Beschränkung  der  persönlichen 
Freiheit  in  Konflikt  kommen  kann. 

Vor  mehreren  Jahren  kam  eine  Frau  in  meine  Ordination,  die  mit  Selbstmord 
drohte,  und  daß  sie  weggehe,  um  sich  vom  vierten  Stockwerke  herabzustürzen. 
Was  soll  man  in  einem  solchen  Falle  tun?  Es  ist,  juridisch  genommen,  nicht 
unsere  Aufgabe,  einen  derartigen  Selbstmord  zu  verhüten;  dennoch  glaubte  ich, 
es  sei  vom  humanitären  Standpunkte  meine  Pflicht,   einen  solchen  hintanzuhalten. 
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Ich  ging  nun  aufs  Polizeikommissariat  und  ließ  die  Frau  dnrch  eine  Wärterin 
indes  verfolgen.  Doch  der  Kommissär  sagte  mir  einfach:  »Da  können  wir  nidrts 
machen,  wir  würden  nur  durch  unsere  Maßnahmen  ihre  persönliche  Freiheit  be- 
schränken; wenn  sie  sich  auffällig  benimmt,  dann  konnten  wir  etvras  unternehmen.« 

Schauta:  In  diesen  Fällen  handelt  es  sich  ja  nicht  um  eine  Psychose.  Dafi 
Frauen  in  die  Ordination  mit  dem  Ansinnen,  ihnen  den  Abortus  einzuleitoi, 
kommen  und  mit  Selbstmord  drohen,  das  passiert  uns  fast  jede  Woche.  Ich  sage 
ihnen  immer:  »Wenn  Sie's  tun  wollen,  ich  kann  Ihnen  nicht  helfen!«  So  eine  Fran 
stürzt  sich  aber  nicht  ins  Wasser,  sondern  in  die  Arme  eines  anderen  G^ynäko- 
logen,  der  ihr  dann  hilft. 

Ghrobak:  Das  Schlußwort  wird  mir  leicht,  denn  Differenzen  bestehen  nicht. 
So  wertvoll  die  Beobachtungen,  besonders  von  Fei  In  er,  sind,  sowie  alle  anderen 
Bemerkungen,  so  sind  diese  Beobachtungen  spärlich  und  wenig  verläßlich,  weil 
wir  nicht  imstande  sind,  die  Leute  lange  Zeit  zu  verfolgen.  Wir  werden  daher 
noch  durch  längere  Zeit  der  statistischen  Methode  entbehren  müssen.  Es  wird 
eben  wohl  immer  so  sein,  daß  der  Gynäkologe  nur  im  Vereine  mit  dem  Psychiater 
die  Entscheidung  treffen  wird.  Wenn  ich  meine  Mlle  überdenke  —  ich  glaube, 
ich  hatte  derer  etwa  12  — ,  so  muß  ich  sagen,  daß  in  dieser  Bichtung  bei  den 
Psychiatern  nie  eine  vollkommene  Übereinstimmung  herrschte.  So  erinnere  ich 
mich  an  einen  Mann,  der  mit  seiner  Frau  vier  Universitätsstädte  besuchte  —  zwei 
Psychiater  haben  für  den  Abortus,  zwei  dagegen  gestimmt.  Die  psychiatrische 
Diagnose  ist  eben  auch  noch  eine  schwierige  und  unverläßliche. 

Was  Fellner's  Bemerkung  über  mein  Verlangen  nach  einem  Gksetz,  in 
solchen  Fällen  stets  zwei  Ärzte  zu  konsultieren,  anlangt,  so  muß  ich  sagen,  daß 
ich  nach  einem  Gesetz  ebensowenig  rufe  wie  nach  der  Polizei:  Ich  habe  zur  Er- 
wägung gestellt,  ob  es  nicht  möglich  wäre,  daß  z.  B.  die  gynäkologische  Gesell- 
schaft jene  Leute,  welche  erfahrungsgemäß  die  künstlichen  Aborte  immer  allein 
abtun,  schlechter  behandle  als  andere.  Wenn  Kollege  Fellner  meint,  daß  die 
Anzeigepflicht  da  Abhilfe  schaffen  müßte,  so  bemerke  ich,  daß  ja  eine  solche 
besteht,  was  ihm  nicht  bekannt  zu  sein  scheint. 


Verschiedenes. 

2)  n.  Merkel  (Erlangen).  Über  ein  Pseudolipom  der  Mamma. 
(Eigenartiger  Fettzellentomor.) 
(Ziegler's  Beiträge  Bd.  XXXTX,  1906.) 
Ein  in  klinischer  Beziehung  gutartiger  Tumor  der  Mamma  einer  26  jährigen 
Frau  bot  bei  der  histologischen  Untersuchung  einen  sonderbaren  Befund.  Er  hat 
einen  lappigen  Bau  und  besteht  aus  einzelnen,  durch  gefaßreiche  Bindegewebssoge 
getrennten  Komplexen,  die  mit  großen  Zellen  ausgefüllt  sind.  In  diesen  sind  £e 
verschiedensten  Stadien  von  Fetteinlagerung  nachweisbar  —  yon  kleinsten  Tropf- 
chen bis  zum  einzelnen  großen,  die  Zelle  fast  ganz  füllenden  Tropfen.  Die  Kerne 
sind  dabei  —  auch  bei  starker  Fettau&ahme  —  mehr  oder  weniger  zentral  ge- 
legen. Kemteilungsfiguren  finden  sich  nirgends.  —  Verf.  halt  seinen  Tumor  far 
identisch  mit  einem  yon  Borst  beobachteten  Sarooma  lipomatosum.  Da  aber 
klinisches  und  histologisches  Verhalten  in  vorliegendem  Falle  gegen  Sarkom 
sprechen,  so  nennt  ihn  Yerf.  >Pseudolipom<  und  verzichtet  auf  präzisere  Klassi- 
fikation.   (Vgl.  Bibbert,  Geschwulstlehre,  Fig.  41,  p.  127!   Der  Bef.) 

Michel  (Koblenz). 

Originalmltteilungen,  Monogiapblen,  Sonderdrucke  xmd  Biekar- 
samdungen  wolle  man  an  iVo/^.  Dr.  Eomrich  FHUeh  in  Bonn  oder  an  dit  Tezlagskand- 
Inng  BreWcopfS  Eäriel  einsenden. 

Druck  und  Verlag  von  Breitkopf  *  Hfartel  in  Leiptig,  NftrabtrgerstnBe  Sfl/M. 
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Beitrag  zur  Lehre  von  der  Hydrorrhoea  uteri  gravidi 
und  der  exoehorialen  Fruchtentwicklung. 

Von 

Dr.  W.  T.  Wlemer, 

Assistenzarzt  im  Wöchnerinnenasyl  in  Aachen. 

Wenn  es  auch  heute  zweifellos  feststeht,  daß  Früchte  sich  nach 
YÖlligem  AhfluB  des  Fruchtwassers  weiter  entwickeln  und  am  Ende 
der  Schwangerschaft  lebend  geboren  werden  können,  so  dürfte  die 
Mitteilung  des  folgenden  Falles  doch  gewisses  Interesse  bieten. 

Es  handelte  sich  um  eine  gesunde  37jährige  Frau,  die  in  den  16  Jahren  ihrer 
Ehe  zwölf  Partus,  einen  Abort  und  eine  Fehlgeburt  durchgemacht  hatte.  Ihre  Menses 
waren  immer  regelmäßig,  zuletzt  am  5.  August  vorigen  Jahres,  8  Tage  vor  Weih- 
nachten spürte  sie  zum  ersten  Male  Leben. 

Die  bestehende  Schwangerschaft  machte  ihr  keine  sonderlichen  Beschwerden, 
so  daß  die  Fat.  am  28.  Januar  noch  einen  weiteren  Marsch  unternehmen  konnte. 
In  der  folgenden  Nacht  spürte  sie  auf  einmal,  daß  Wasser  abging,  sie  glaubte, 
daß  Frühgeburt  eintreten  würde  und  begab  sich  deswegen  ins  Institut. 

Bei  der  äußeren  Untersuchung  zeigte  sich  der  Fundus  uteri  fast  in  Nabelhöhe, 
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doch  war  der  Leib  nur  wenig  aufgetrieben.  Die  kindlichen  Herztone  hörte  man 
deutlich  links  zwischen  Nabel  und  Symphyse. 

Per  vaginam  fühlte  man  den  Scheidenteü  noch  ganz  erhalten,  der  äußere 
Muttermund  war  nur  für  die  Fingerkuppe  durchgängig.  Der  Yorliegende  Teil 
stand  nur  wenig  beweglich  über  dem  Becken. 

Aus  der  Vagina  entleert«  sich  eine  zeitweise  mehr  oder  minder  blutig  gefärbte 
Flüssigkeit  von  fadem  Gerüche,  die  sich  namentlich  des  Nachts  sehr  reichlich  ergoß, 
so  daß  des  Morgens  die  Unterlagen  völlig  durchnäßt  waren. 

Da  die  Wehen  ausblieben,  die  Absonderung  der  Flüssigkeit  aber  fortdauerte, 
stellten  wir  nach  genauer  Untersuchung  der  aufgefangenen  Flüssigkeit  die  Diagnose 
auf  Hydrorrhoea  gravidarum,  und  zwar  glaubten  wir,  daß  es  sich  um  die  deciduale 
Form  derselben  handle. 

Die  kindlichen  Herztöne  blieben  dauernd  gut,  und  deswegen  gestatteten  wir 
der  Frau  aufzustehen,  wobei  die  Absonderung  der  Flüssigkeit  die  gleiche  blieb. 
Nach  17tägigem  Aufenthalt  wurde  sie  auf  ihren  Wunsch  entlassen.  Nach  2  Wochen 
stellte  sich  die  Fat.  wieder  vor.  Der  Zustand  war  im  allgemeinen  der  gleiche,  nnr 
waren  häufiger  blutige  Beimischungen  aufgetreten.  Der  Befund  per  vaginam  war 
ebenso  unverändert,  die  kindlichen  Herztöne  waren  gut. 

Wir  entließen  die  Frau  mit  der  Weisung,  sich,  falls  keine  größere  Blutung 
eintreten  sollte,  anfangs  April  wieder  einzufinden,  zwecks  Einleitung  der  kunst- 
lichen Frühgeburt,  wozu  wir  uns  berechtigt  glaubten,  da  die  Schwangere  do<^ 
durch  die,  wenn  auch  nicht  bedrohUchen  Blutungen  immerhin  geschwächt  \nirde, 
und  sie  andererseits  außerstande  war,  ihre  häuslichen  Arbeiten  zu  verrichten. 

Am  22.  März  setzten  nachts  plötzlich  Wehen  ein,  nachdem  tags  zuvor  eine 
größere  Menge  Wasser  abgegangen  war.  Sie  begab  sich  bald  darauf  zum  Institut 
Hier  war  sie  kaum  zur  Untersuchung  gebettet,  als  schon  die  Geburt  in  Steißlage 
spontan  erfolgte;  10  Minuten  später  folgte  die  Flacenta.  Fruchtwasser  ging  bei 
der  Geburt  nicht  ab. 

Die  Flacenta  hatte  ein  Gewicht  von  650  g,  einen  Durchmesser  von  16  cm, 
und  eine  größte  Dicke  von  4—5  cm.  Der  Umfang  betrug  56  cm.  Die  sehr  dSnne, 
sulzarme  Nabelschnur  entsprang  aus  der  Mitte,  und  um  diese  inserierte  sich  kon- 
zentrisch in  einem  Kreise  von  5  cm  Durchmesser  der  Fruchtsack,  er  faßte  ca. 
70  ccm  Wasser,  während  der  Fötus  ein  Gewicht  von  2000  g  besaß. 

Bei  diesem  großen  Mißverhältnis  zwischen  Fruchtsack  und  Fötus  konnte 
letzterer  unmöglich  in  der  kleinen  Eihöhle  Platz  gefunden  haben,  er  mußte  sich 
also  großenteils  außerhalb  des  Fruchtsackes  entwickelt  haben,  und  die  abgesonderte 
Flüssigkeit  war  notwendigerweise  Fruchtwasser  gewesen. 

Übereinstimmend  mit  den  Beobachtungen  anderer  Autoren  zeigte 
unsere  Flacenta  Margobildung,  doch  war  dies  nur  schwach  ange- 
deutet, dagegen  konnten  wir  keine  Schrumpfung  oder  andere  degene- 
rative  Prozesse  der  Eihäute  konstatieren,  bei  der  geringen  Baais  tob 
5  cm  war  die  Länge  des  Fruchtsackes  eine  ziemlich  beträchtliche. 

Der  Biß  im  Pruchtsacke  war  leider  während  der  Geburt  ver- 
größert, und  die  Bänder  waren  arg  zerfetzt,  so  daß  sich  nicht  fest- 
stellen ließ,  welche  Ausdehnung  er  ursprünglich  gehabt.  Sonstige 
pathologische  Veränderungen  außer  zahlreichen  Fibrinauflagerungen, 
namentlich  an  einem  Zipfel  der  Flacenta,  konnten  wir  nicht  entdecken. 

Jedenfalls  waren  die  Blutungen  durch  tiefen  Sitz  der  Flacenta 
verursacht,  was  häufig  bei  Hydrorrhoea  beobachtet  ist*.  Da  tief- 
sitzende  Flacenta  des  öfteren  durch  Endometritis  verursacht  ist,  so 
hat  man  letztere  Erkrankung  auch  als  ätiologisches  Moment  für    die 

i  Stoeckel,  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1899.  Nr.  46. 


Zentsralblatt  fOx  Gyn&kologie.     Nr.  23.  651 

Hydrorrhöe  in  Betracht  gezogen.  Zweifellos  spielt  bei  der  decidoalen 
Form,  wo  die  abgesonderte  Flüssigkeit  zwischen  Decidua  vera  und 
reflexa,  oder  zwischen  Decidua  und  Chorion  ab  Produkt  der  ersteren 
gebildet  wird,  die  Endometritis  eine  Hauptrolle,  doch  ist  es  fraglich, 
ob  auch  die  amniotische  Hydrorrhöe,  bei  der  ein  Platzen  des  Frucht- 
sackes Bedingung  ist,  auf  endometritischer  Basis  beruht. 

DaB  der  Marsch,  den  die  Frau  am  Tage  vor  dem  ersten  Wasser- 
abgang unternahm,  die  Yeranlassimg  zum  Platzen  des  Fruchtsackes 
und  Austritt  des  Fötus  in  die  Uterushöhle  gegeben  hat,  ist  wohl  nicht 
anzunehmen,  da  ja  der  erste  Wasserabgang  des  Nachts  bei  Bettruhe 
erfolgte.  Dazu  kommt  noch  das  groBe  MiBverhältnis  zwischen  Fötus 
und  Eihöhle.  unmöglich  konnte  die  Frucht  am  Ende  des  6.  Monates, 
wo  zum  ersten  Male  der  Abgang  des  Fruchtwassers  bemerkt  wurde, 
noch  in  der  kleinen  Eihöhle  Platz  finden,  demnach  müBte  die  Ruptur 
des  Fruchtsackes  und  der  Austritt  der  Frucht  in  die  üterushöhle 
schon  länger  zurückliegen  und  etwa  im  4.  Monat  erfolgt  sein.  Bei 
dem  wahrscheinlichen  tiefen  Sitz  der  Placenta  war  der  innere  Mutter- 
mund von  dem  vorhin  erwähnten  Zipfel  überdacht;  erst  als  sich  dieser 
zum  Teil  gelöst  hatte,  daher  die  Blutungen,  konnte  die  Flüssigkeit 
abfliefien.  An  diesem  Teile  der  Placenta  fanden  sich  ja  auch  die 
meisten  Fibrinauflagerungen. 

Wir  hatten  geglaubt,  daB  es  sich  um  deciduale  Hydrorrhöe 
handle,  dazu  hatte  uns  vor  allem  bei  der  chemischen  Untersuchung  der 
aufgefangenen  Flüssigkeit  das  Fehlen  von  EiweiB  und  bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  das  Fehlen  von  Lanugo  oder  anderen  Be- 
standteilen des  Fötus  veranlaBt.  Dazu  kam.  femer  noch  das  Fort- 
bestehen der  Schwangerschaft,  während  nach  Abgang  der  Amnionflüs- 
sigkeit doch  meist  immer  Abort  resp.  Frühgeburt  eintritt.  SchlieBlich 
konnte  man  noch  anfangs  annehmen,  daS  es  sich  um  eintretende 
Frühgeburt  eines  Zwillings  bei  Fortleben  des  anderen  handle. 

In  der  Literatur  sind  nur  wenige  Fälle  beobachtet,  wo  bei  amnio- 
tischer Hydrorrhöe  noch  ein  lebendes  Kind  geboren  worden  war. 
Holzapfel^  berichtet  1903  über  14  ähnliche  Fälle,  die  er  aus  der 
Literatur  zusammengestellt  hat.  Erst  jüngst  noch  schrieb  Lendon' 
hei  einem  Falle  von  decidualer  Hydrorrhöe,  um  wirkliches  Frucht- 
wasser könne  es  sich  hier  nicht  gehandelt  haben,  da  sonst  gleich  die 
Geburt  eingetreten  sei,  was  ab  Begel  gelte.  In  unserem  Falle  ver- 
gingen fast  2  Monate,  bis  die  Frühgeburt  eintrat. 

Die  Frucht  war  ziemlich  gut  entwickelt  und  zeigte  nur  groBe 
Steifigkeit  in  den  unteren  Extremitäten,  auBerdem  geringe  Anlage  zu 
Klumpfuß,  und  beide  Hände  standen  in  ulnarer  Abduktion. 

Diese  geringen  Mißbildungen  sind  wohl  nur  auf  die  Baum- 
beschränkungen zurückzuführen,  die  der  Fötus  nach  dem  Abfließen 


s  Holzapfel,  Hegar*B  Beitrige  Bd.  Vm.  Hfb.  1. 

s  A.  Lendon,  The  Jonnud  of  snrgery,  gyneoology  and  obstetrics  1907. 
Jannary. 
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des  Fruchtwassers  erlitt  und  wie  sie  ähnlich  ja  auch  bei  Oligohydramnie 
beobachtet  sind.  v.  Winckel  hat  zwar  nachgewiesen,  daS  derartige 
abnorme  Stellungen  von  amniotischen  Bändern  herrühren  können,  die 
in  späteren  Monaten  wieder  größtenteils  verschwunden  sind.  In  un- 
serem Falle  war  jedoch  das  Amnion,  abgesehen  von  der  Bißstelle, 
in  toto  gut  erhalten,  andererseits  war  beim  Platzen  desselben  die  Haut 
des  Fötus  schon  so  derb,  daß  Verwachsungen  mit  derselben  ausgeschlos- 
sen waren;  dazu  kommt  noch,  daß  die  abnormen  Stellungen  an  den  bei- 
derseitigen Extremitäten  ganz  symmetrisch  waren.  Das  Wochenbett 
yerlief  ohne  Störung.  Trotz  sorgsamer  Pflege  und  Aufenthalt  im 
Brütofen  starb  das  Kind  am  9.  Tage  an  Lebensschwäche. 

n. 

Zur  prophylaktischen  Armlösung  bei  der  Wendung.  — 
Ein  Fall  von  Luftembolie  während  der  Geburt. 

Von 
Dr.  K.  Apfelstedt  in  Berlin-Friedenau. 

In  einer  Publikation  »Armlösung  und  V7endung<  (BerL  klin. 
Woch.  1906.  Nr.  50)  habe  ich  versucht,  die  prophylaktische  Arm- 
lösung bei  der  Wendung  wieder  in  Erinnerung  und  Aufnahme  zu 
bringen.  Bisher  hat  der  Handgriff  in  Lehranstalten  für  Geburtshilfe 
keinen  Eingang  gefunden,  weil  dort  grundsätzlich  die  klassische  Wen- 
dung mit  der  alten  Extraktionsmethode  gelehrt  und  gelernt  werden 
soll.  Durch  Kaiserschnitt,  Symphyseotomie  und  besonders  Pubotomie 
sind  aber  in  den  letzten  Dezennien  nicht  nur  Perforation  und  künst- 
liche Frühgeburt  auf  einen  niedrigen  Prozentsatz  der  geburtshilflichen 
Operationen  herabgedrückt  worden,  —  auch  die  Indikationen  für  Wen- 
dung und  Extraktion  haben  in  Anstalten  durch  jene  chirurgischen 
Operationen  eine  Einschränkung  erlitten.  Dementsprechend  findet  in 
der  geburtshilflichen  Literatur  auch  die  prophylaktische  Armlösung 
bei  der  Wendung  selten  Erwähnung.  Und  doch  scheint  sie  in  der 
Praxis,  solange  hier  die  großen  chirurgischen  Operationen  nicht  aus- 
führbar sind,  nicht  ohne  Berechtigung  und  Nutzen:  Die  Erleichterung 
der  Extraktion,  durch  Vorwegnähme  der  Lösung  des  1.  Armes  schon 
bei  der  Wendung,  ist  evident;  Frakturen  des  Oberarmes  sind  hinfort 
ausgeschlossen;  die  Extraktion  erfordert  bedeutend  kürzere  Zeit  als 
früher,  dadurch  werden  Asphyxie  und  Erstickung  der  Kinder  mehr 
und  mehr  yerschwinden. 

Die  yereinzelten,  mir  zugänglichen  Literaturangaben  beschränken 
sich  meistens  auf  den  kurzen  Bat:  »Wenn  schwierige  Extraktion,  be- 
sonders schwierige  Armlösung  zu  erwarten  ist,  so  kann  man  vor  der 
Wendung  die  Arme  herabholen  und  anschlingen.«  Dagegen  empfehle 
ich  in  jedem  Falle  der  inneren  Wendung  die  prophylaktische  Ann- 
lösung, —  jedoch  nur  eines  Armes,  weil  dadurch  der  Gteburtsmecha- 
nismus  weniger   gestört  wird  als  beim  Herabschlagen  beider  ArmOi 
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und  weil  femer  die  Lösung  des  2.  Armes  bei  der  Extraktion  ohnehin 
kaum  Schwierigkeiten  bereitet. 

DaB  bei  Querlagen  der  Handgriff  gut  und  mit  Vorteil  ausführbar 
ist,  habe  ich  in  einem  Falle  gezeigt;  fraglich  erschien  bisher  die  Aus* 
führbarkeit  bei  denjenigen  Kopflagen,  welche  durch  innere  Wendung 
in  Beckenendlagen  verwandelt  werden  müssen.  Eine  Beobachtung  der 
jüngsten  Zeit  hat  mich  zu  der  Überzeugung  gebracht,  daB  auch  hier 
die  prophylaktische  Armlösung  bei  der  Wendung  möglich  und  emp- 
fehlenswert ist. 

Bei  einer  36 jährigen  Ypara  mit  normalem  Becken  findet  die  Hebamme  in 
der  Eroffiinngsperiode  nach  dem  Blasenspnmg  eine  pathologische  Kopflage  und 
ruft  den  Hausarzt.  Dieser  diagnostiziert  Gtesichtslage  bei  halb  erweitertem  Mutter- 
mund; er  wartet  1  Stunde  ab  und  macht  dann,  weil  die  mäßigen  Wehen  keinen 
Fortschritt  der  Geburt  bewirken,  auf  dem  Querbett  2  seitliche  Muttermundinzidonen 
von  geringer  Ausdehnung.  Beim  Zurücklagem  der  Kreißenden  erfolgt  mit  ein- 
maligem kurzen  Stoß  eine  Blutung  aus  den  Genitalien,  zugleich  aber  plötzlicher 
Kollaps  der  Frau,  kurze  Ohnmacht,  Verschwinden  des  Pulses,  angestrengte  Atmung, 
auffallende  Veränderung  im  Gesichtsausdruck.  Der  erste  Gedanke  ist  natiirlich: 
Innere  Blutung;  Uterusruptur?  Flacentarlosung?  Trotzdem  ist  das  Sensorium  nach 
der  Ohnmacht  wenig  beeinträchtigt,  denn  bei  meinem  Eintreffen,  15 — 20  Minuten 
später,  sagt  die  Gebärende:  >Bemiihen  Sie  sich  nicht  weiter  um  mich,  Herr  Doktor, 
mit  mir  ist^s  aus.«  Während  der  sofort  vorgenommenen  Untersuchung  fließt  etwa 
Vs  Liter  schwarzroten  Blutes  ohne  Goagula  über  die  Hand,  ich  finde  den  Mutter- 
mund halberöfinet  und  einen  im  Beckeneingange  beweglichen  Kopf  in  extremer 
hinterer  Scheitelbeinstellung  bei  I.  Lage;  man  gelangt  bis  zum  Ohr  imd  Auge  und 
erkennt  an  der  schlaffen  Beschaffenheit  des  Bulbus,  daß  das  Kind  abgestorben  ist* 
—  Fühlbare,  schwache  Wehen. 

Die  schon  vorbereitete  Perforation  fahrte  ich  unter  diesen  Umstanden  nicht 
aus;  sie  wäre  bei  dem  beweglichen,  ungünstig  stehenden  Kopfe  schwierig  und 
lang^erig  gewesen.  Ich  entschied  mich,  da  der  Zustand  zur  Eile  drängte  und 
weil  Anamnese  und  Untersuchung  gegen  eine  Uterusruptur  sprachen,  für  Wen- 
dung und  Extraktion  ohne  Narkose. 

Obgleich  ich  schon  seit  Monaten  dringend  die  Gelegenheit  zu  einer  Wendung 
aus  Kopflage  herbeigesehnt  hatte,  sagte  ich  mir  doch,  daß  bei  dem  verzweifelten 
Zustand  der  Frau  ein  Experimentieren,  das  Zeitverlust  bewirken  könne,  ausg^ 
schlössen  sei.  Ich  fahrte  ^e  linke  Hand  ein,  passierte  den  durch  die  rechtsseitige, 
tiefere  Inzision  unregelmäßig  gestalteten  Muttermund  und  schob  den  Kopf  zur 
Seite.  Sofort  stieß  die  Hand  auf  den  gelosten,  frei  herabhängenden,  unteren  Rand 
der  tief  und  rechts  sitzenden  Placenta.  Die  Berührung  dieser  Partie  von  Uterus 
und  Placenta  erinnerte  an  das  Gefühl,  das  beim  Druck  der  Hand  gegen  stark 
tauende  Schneemassen  entsteht  (vom  Temperaturunterschied  abgesehen).  Unter 
Vermeidung  dieser  Gegend  und  ohne  festzustellen,  wie  weit  die  Placenta  gelöst  sei, 
gelangte  die  Hand  an  die  linke,  nach  hinten  gelegene  Schulter  und  an  die  Brust. 
Hier  konnte  ich  es  mir  nun  doch  nicht  versagen,  den  linken  Arm  des  Kindes, 
durch  Druck  auf  den  Ellbogen  und  Oberarm,  mit  dem  4.  und  6.  Finger  meiner 
Hand  aus  dem  Muttermund  in  die  Scheide  hinabzuschieben,  was  um  so  leichter 
geschah,  da  die  linke  Schulter  gut  über  dem  Beckeneingange  stand.  Die  operierende 
Hand  verließ  dabei  den  (Jterus  nicht,  sondern  drang  nach  diesem,  nur  Sekunden 
erfordernden  Aufenthalt  zum  rechten  Fuß  vor  und  leitete  diesen  herab.  Die  Um- 
drehung des  Kindes  in  IL  unvollkommene  Fußlage  erfolgte  prompt;  die  Wendung 
hatte  etwa  1—1  Vs  Minute  gedauert.  Nach  einer  kurzen  Pause  wurde  die  Extrak- 
tion angeschlossen.  Dabei  fand  sich,  als  es  zur  Armlösung  kam,  der  linke,  herab- 
geschobene Arm  in  äußerst  günstiger  Stellung,  Ellbogen  und  Unterarm  lagen 
außerhalb  des  Muttermundes;  ein  leichter  Zug  am  Ellbogen  ließ  den  Arm  ge- 


654  Zentralblatt  für  aynäkologie.     Nr.  23. 

boren  werden,  so  daß  die  Lösung  des  2.  Armes  und  des  Kopfes  mit  größter 
Schnelligkeit  erfolgen  konnte  und  die  ganze  Extraktion  in  IVs — 2  Minuten  er- 
ledigt war.  Hinter  dem  Kopfe  stürzte  die  Nachgeburt  und  s/4  Idter  flüssiges, 
dunkles  Blut  hervor.  Das  Kind,  4000  g  schwer,  war  tot.  Eine  Buptur  des  üteras 
wurde  nicht  gefunden;  der  Uterus  kontrahierte  sich  nach  der  Entleerung  und 
wurde  mit  der  Hand  fixiert. 

Der  rapid  fortschreitende  Verfall  der  Frau  konnte  jedoch  auch  nach  der 
Entbindung  weder  durch  Kochsalzinfdsion  noch  Exzitantien  und  künstliche  Atmung 
aufgehalten  werden,  der  Puls  kehrte  nicht  zurück,  die  Atmung  wurde  immer 
schwieriger.  Auch  jetzt  noch  war  die  Entbundene  bei  Bewußtsein,  rief  und  rang 
nach  Luft,  verlangte  höher  gelegt,  aufgerichtet  zu  werden;  sie  erkannte  ihre  An- 
gehörigen, sowie  auch  die  HofEhungslosigkeit  ihres  Zustandes.  Etwa  1  Stande 
nach  dem  Kollaps,  1/2  Stunde  nach  der  Entbindung,  trat  unter  gewaltigen  Kon- 
traktionen der  Gesichtsmuskeln,  besonders  der  ünterkiefermuskulatur,  der  Exitus 
ein.    Die  Sektion  wurde  verweigert. 

Bei  der  Frage  nach  der  Todesursache  kann  man  zunächst  Uteras- 
ruptur und  innere  Verblutung  ausschließen.  Auch  die  zutage  ge- 
tretene, von  mir  heobachtete  Blutmenge  reicht  zur  Diagnose  >  Ver- 
blutung nach  auBen«  nicht  aus,  selbst  wenn  man  bei  dem  in  der 
Gravidität  beobachteten  blassen  Aussehen  der  Frau  einen  gewissen 
G-rad  von  Anämie  voraussetzen  wollte;  gegen  eine  Bluterkrankung  in 
der  Schwangerschaft,  etwa  perniziöse  Anämie,  spricht  das  große,  gut 
entwickelte,  ausgetragene  Kind.  Die  wahrgenommenen  Erscheinungen 
nach  dem  Kollaps  entsprachen  auch  nicht  den  bei  nachweislich  Ver- 
bluteten gemachten  Beobachtungen,  vielmehr  traten  hier  die  Sym- 
ptome der  akuten  Herzlähmung  in  den  Vordergrund.  Meine  Diagnose 
lautet  daher:  Luftembolie  nach  vorzeitiger  Placentarlösung. 

Die  Kenntnis  über  diese  Vorgänge  verdanken  wir  hauptsächlich 
Olshausen,  der  schon  1864  über  Fälle  von  plötzlichem  Tod  bei 
Kuptura  uteri  und  Flacenta  praevia  durch  Lufteintritt  in  die  Venen 
berichtete  und  auch  später  auf  die  Möglichkeit  dieses  Ereignisses,  bei 
geburtshilflichen  Eingriffen  überhaupt,  aufmerksam  machte.  Durch 
Sektionen  konnte  mehrfach  die  Anwesenheit  von  Luft  in  den  XTterus- 
venen,  der  Vena  cava  ascendens,  dem  rechten  Herzen,  nachgewiesen 
werden.  Nach  Olshausen  ist  es  wahrscheinlich,  »daß  die  Anfüllung 
der  Kranzarterien  des  Herzens  mit  Luft  anstatt  mit  Blut  den  töd- 
lichen Ausgang  herbeiführt«.  Derselbe  Autor  erwähnt  aber  auch, 
daß  nach  Luftembolie  nicht  immer  sofortiger  Tod  eintreten  muß,  son- 
dern daß  in  einzelnen  Fällen  eine  gewisse  Zeit  vergehen  kann,  ja, 
daß  in  anderen  trotz  bedrohlichster  Erscheinungen  ein  glücklicher 
Ausgang  erfolgt.  Die  Vorbedingung  für  den  Lufteintritt  sind  weit 
offene  Venenlumina,  wie  sie  bei  gefülltem  Uterus  die  Flacenta  praevia 
und  die  IJterusruptur,  aber  auch  die  teilweise  Lösung  der  tiefsitzenden 
Flacenta,  —  bei  entleertem  Uterus  der  Zeitpunkt  des  Überganges  vom 
kontrahierten  zum  atonischen  Zustand  bieten.  Als  Grelegenheita- 
ursachen  kommen  operative  Eingriffe,  Untersuchungen  mit  der  halben 
Hand,  Ausspülungen  usw.  in  Betracht.  Begünstigend  wirken  beson- 
dere Körperlagen,  die  einen  negativen  intraabdominellen  Druck  ei^ 
zeugen,  und  schließlich  als  Hauptmoment  die  aspiratorische  Kraft  des 
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Herzens.  Ein  unglückliches  Zusammentreffen  mehrerer  dieser  Mo- 
mente läßt  dann  den  Eintritt  des  traurigen  Ereignisses  zustande 
kommen. 

Im  vorliegenden  Falle  wurden  durch  die  Muttermundinzisionen 
offenbar  die  Spannungs-  und  Druckverhaltnisse  im  unteren  üterin- 
segment  plötzlich  verändert;  die  Folge  war  die  partielle  Lösung  der 
tiefsitzenden  Flacenta.  Ehe  die  daraus  entstandene  Blutung  zutage 
treten  konnte,  wurde  die  Kreißende  aus  dem  Querbett  in  das  Längs- 
bett zurückgelegt,  und  bei  dieser  Umlagerung  muß  die  Aspiration  der 
Luft  erfolgt  sein.  Wer  das  Querbett  der  Privatpraxis  kennt,  muß 
sich  wundem,  daß  dieser  Vorgang  des  Lufteintrittes  nicht  häufiger 
zustande  kommt;  das  Becken  liegt  meistens  auf  dem  hohen  Bettrand, 
der  Oberkörper  aber  in  jener  tiefen  Mulde,  welche  altersschwache  Betten 
in  ihrer  Mitte  aufzuweisen  pflegen ;  hierdurch  entsteht  eine  Art  Becken- 
hochlagerung, die  für  geburtshilfliche  Eingriffe  nicht  ungefährlich  ist. 
Das  Zurücklagem  in  das  Bett  geschieht  wegen  Baumbeengung  und 
bei  ungünstiger  Stellung  des  Bettes  ebenfalls  nicht  selten  in  unzweck- 
mäßiger Weise,  meistens  unter  aktiver  Hilfe  der  Kreißenden  selbst, 
die  sich  dabei  stark  zur  Seite  wälzt.  Die  eindringende  Luftmenge  kann 
verschieden  groß  sein,  hier  war  sie  offenbar  nicht  so  groß,  daß  sie  zum 
sofortigen  vollständigen  Herzstillstand  ausreichte,  sie  verursachte  viel- 
mehr nur  eine  Herzlähmung,  die  nach  kaum  1  Stunde  zimi  Tode  führte; 
es  ist  denkbar,  daß  dazu  die  im  geräumigen  Scheidengewölbe  einer 
Multipara  bei  geburtshilflichen  Eingriffen  sich  ansammelnde  Luftmenge 
hinreichend  ist.  Ln  übrigen  ist  die  Widerstandskraft  des  Herzens  bei 
den  einzelnen  Menschen  gewiß  verschieden.  Welche  Lebensfähigkeit 
und  Zähigkeit  überhaupt  aber  das  menschliche  Herz  besitzt,  zeigten 
jüngst  einige  Mitteilungen  auf  dem  letzten  Chirurgen  -  Kongreß. 
B.  Biedel  beobachtete  einen  Herzstillstand  im  Beginn  einer  Laparo- 
tomie in  Ohloroformnarkose.  Lange,  angestrengte  Wiederbelebungs- 
versuche ohne  eine  Spur  von  Erfolg.  Fat  gilt  für  tot.  Vor  dem 
Herunterheben  vom  Operationstisch  greift  Riedel  durch  die  Laparo- 
tomiewunde  nach  der  Herzgegend  und  fühlt  durch  das  Zwerchfell  hin- 
durch das  Herz  vollständig  bewegungslos;  er  fängt  an,  von  hier  aus 
das  Herz  zu  massieren,  und  siehe  da^  nach  einiger  Zeit  eine  Kontrak- 
tion! Allmählich  stellen  sich  häufiger  Zusammenziehungen  am  Herzen 
ein,  es  bildet  sich  wieder  ein  Rhythmus  der  Herztätigkeit,  diese  ver- 
stärkt sich,  hält  mehrere  Stunden  an,  so  daß  schon  Hoffnung  auf  Er- 
haltung des  Lebens  besteht.  Am  Abend  tritt  dann  doch  Exitus  ein. 
Auch  Kümmell  konnte  ein  längere  Zeit  stillstehendes  Herz  durch 
direkte  Massage  von  einer  bestehenden  Öffnung  des  Thorax  aus  zu 
stundenlanger  Bewegung  wieder  anregen.  Diese  Beobachtungen  führe 
ich  nur  an,  um  daraus  zu  folgern,  daß  sehr  wohl  auch  nach  Luft- 
embolie zunächst  Herzstillstand  eintreten  kann,  dem  nach  einiger  Zeit 
Herzbewegungen  folgen  können,  welche  hinreichen,  das  Sensorium  für 
kurze  Zeit  in  gewissem  Grade  zu  erhalten,  welche  dann  aber  bald 
verlöschen. 
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Dagegen  ist  anzunehmen,  daß  im  Moment  der  Embolie  totale 
Ablösung  der  Placenta  mit  sofortigem  Herztod  der  Frucht  stattfand; 
denn  es  zeigten  sich  am  Kind  keine  äußeren  Asphyiieerscheinungen, 
kein  Mekoniumabgang,  keine  fremden  Massen  in  Mund  und  Pharynx. 
Die  Scheitelbeinstellung  kann  yielleicht  erst  nach  dem  Tode  des  Kin- 
des eingetreten  sein,  denn  ein  plausibler  G-rund  für  diese  Lage  fand 
sich  nicht,  weder  von  Seiten  des  Beckens  noch  des  Kindskörpers. 

Die  relativ  geringe  verlorene  Blutmenge  trotz  der  Placentarlösung 
erklärt  sich  aus  dem  Sinken  und  Verschwinden  des  Blutdruckes  in 
den  Arterien  mit  dem  Eintritt  der  Herzlahmung. 

Die  prophylaktische  Armlösung  bei  der  Wendung  konnte,  wie 
oben  bemerkt,  wegen  des  kritischen  Zustandes  der  Gebärenden  in 
exakter  Weise  nicht  ausgeführt  werden;  denn  der  Eingriff  bedingt 
einen,  wenn  auch  nur  nach  Sekunden  zählenden  Zeitverlust,  und  außer- 
dem befindet  er  sich  eben  noch  im  Stadium  des  Versuches.  In  we- 
niger dringlichen  Fällen  wird  die  zur  Wendung  eingeführte  Hand  bei 
I.  Kopflagen  den  nach  hinten  liegenden  linken  Arm  voll  fassen  und 
tief  üi  die  Scheide  herabziehen,  um  dann  zum  rechten  FuB  vorzu- 
dringen und  die  Wendimg  folgen  zu  lassen.  Aber  schon  das  bloBe 
Herabschieben  des  kindlichen  Armes  mit  2  Fingern  der  operierenden 
Hand  hatte  den  günstigen  Effekt,  daß  bei  der  Extraktion  von  einer 
Armlösimg  des  hinten  gelegenen  Armes  nicht  gesprochen  werden  konnte, 
es  handelte  sich  lediglich  um  einfaches  Herabstreifen  desselben.  Frei- 
lich, das  Kind  war  tot  und  die  Kreißende  moribund!  Ob  man  des- 
halb aus  dem  Gelingen  des  Handgriffes  in  diesem  Falle  auf  den 
gleichen  Erfolg  bei  lebendem  Kind  und  gesunder  Frau  rechnen  kann, 
ist  nicht  zweifellos,  aber  wahrscheinlich.  Bezüglich  der  spezielle 
Technik  der  prophylaktischen  Armlösung  bei  der  Wendung  verweise 
ich  auf  die  eingangs  zitierte  Arbeit. 

Es  kann  nicht  ausbleiben,  und  es  wäre  nicht  das  erstemal,  daß 
der  Periode  vorwiegend  chirurgischer  und  instrumenteller  Geburtshilfe 
demnächst  eine  Zeit  folgt,  welche  der  rein  manuellen  Entbindungskunst 
ein  größeres  Feld  wieder  einräumt.  Die  Ursache,  warum  Wendung 
und  Extraktion  an  Terrain  verlor,  lag  in  der  hohen  Mortalität  der 
Eander  bei  durchaus  günstiger  Morbidität  und  Mortalität  der  Mütter. 
Nicht  allein  die  Schwierigkeiten  bei  der  Lösung  des  nachfolgenden 
Kopfes,  sondern  auch  die  unerwarteten  Zeitverluste  und  Komplikationen 
bei  der  Lösung  des  1.  Armes  erklären  das  Verlangen  nach  anderen 
Entbindungsmethoden.  So  kamen  hohe  Zange,  tiefe  Muttermund- 
inzisionen,  Symphyseotomie,  Fubotomie  in  Aufnahme  und  Anwendung. 
Li  der  Tat  sind  dadurch  die  Aussichten  für  die  Kinder  besser  ge- 
worden, aber  doch  nur  auf  Kosten  der  Mütter.  Gewiß  ein  zweifel- 
hafter Gewinn.  Wenn  die  Morbiditätziffem  nach  Pubotomie  nicht 
bald  und  bedeutend  niedriger  werden  wie  die  bisher  erzielten,  so  wird 
die  Pubotomie  das  gleiche  Schicksal  haben  wie  die  bereits  verlassene 
Symphyseotomie.  Für  die  Praxis  kommen  beide  Operationen  ohnehin 
nicht  in  Betracht.    Von  den  Muttermundinzisionen  hat  man  im  allge- 
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meinen  mehr  Schaden  als  Nutzen  gesehen;  sie  sind  die  häufigen  Be- 
gleiter der  hohen  Zange  und  sollten  mit  dieser,  je  eher  desto  besser, 
aus  der  Reihe  der  geburtshilflichen  Operationen  yerschwinden.  Denn 
die  schwersten  Verletzungen  im  Becken  pflegt  die  hohe  Zange  hervor- 
zurufen. Dabei  ist  der  sog.  im  Beckeneingange  feststehende  Kopf  in 
Wirklichkeit  durchaus  beweglich,  er  läßt  sich  in  Narkose  mit  der 
zur  Wendung  eingeführten  ganzen  Hand  fast  immer  leicht  verschieben. 
Nachdem  jetzt  berechtigte  Aussicht  besteht,  daß  durch  die  prophylak- 
tische Armlösung  bei  der  Wendung  die  Mortalität  der  Kinder  sinkt, 
darf  man  hoffen,  daß  jene  für  die  Mütter  ungleich  gefährlicheren 
Operationen  zum  Teil  allmählich  durch  Wendung  und  Extraktion  er- 
setzt werden. 

m: 
Vaginale  Operation  des  Descensns  ovariorum. 

Von 
Dr.  med.  H.  Böse  in  Hamburg. 

Im  Jahre  1896  hat  Sänger i  für  den  heftige  Beschwerden  machen- 
den und  auf  andere  Weise  nicht  zu  beseitigenden  Descensus  ovarii 
an  Stelle  der  vaginalen  Exstirpation  der  Ovarien  die  Pelvifixur  im 
Anschluß  an  eine  aus  anderen  Gründen  indizierte  Laparotomie  oder 
als  selbständige  Operation  vorgeschlagen  und  mit  günstigem  Erfolg 
ausgeführt.  Da  Sänger  zugleich  sein  Bedauern  darüber  ausspricht, 
daß  es  nicht  auf  vaginalem  Wege  möglich  ist,  die  Operation  zu  voll- 
enden, scheint  es  mir  berechtigt,  ein  Verfahren  der  Nachprüfung  zu 
unterbreiten,  welches  ermöglicht  vaginal  den  Descensus  zu  beseitigen, 
ohne  gesunde  oder  vollkommener  Gesundung  fähige  Ovarien  zu  opfern. 
Betonen  möchte  ich  hier  gleich,  daß  es  sich  nur  um  Ovarien  handeln 
kann,  die  entweder  makroskopisch  nicht  krank  sind,  oder  nur  entzünd- 
liche, der  Rückbildung  fähige  Erscheinungen  bieten.  Ob  kleine  glatte 
einkammerige  Cysten  mit  Besektion  oder  Ignipunktur  beseitigt  werden 
sollen,  oder  derartig  erkrankte  Ovarien  lieber  zu  entfernen  sind,  wird 
für  den  einzelnen  Operateur  wohl  ebenso  zu  entscheiden  sein,  wie  er 
sich  bei  einer  Laparotoinie  in  gleicher  Lage  verhält,  ich  behandle 
solche  Ovarien  konservativ,  um  so  mehr,  wenn  ein  Ovarium  ganz  ent- 
fernt werden  muß. 

Das  deszendierte  Ovarium  kann  frei  beweglich,  leicht  oder  fest 
verwachsen  sein,  je  fester  die  Verwachsungen,  um  so  geringer  im  all- 
gemeinen die  Aussicht  auf  vollkommene  Wiederherstellung. 

Die  Mechanik  des  Descensus  erklärt  Sänger  als  »ein  Umklappen 
des  Ovarium  um  eine  durch  das  Mesoophorium  gehende  Achse,  oder 
ein  Herabsinken  des  äußeren  oberen  Poles,  oder  um  beides.  Keines- 
falls kann  der  innere  Pol  herabgleiten.« 


i_  Zentralblatt  für  Gynäkologie. 

23** 


658  Zentralblatt  fOr  Qyiütkologie,     Nr.  23. 

Über  letzteren  Punkt  kann  ich  nicht  ganz  mit  Sänger  überein- 
stimmen. Die  Bichtigkeit  der  Ansicht  vorausgesetzt,  daß  zu  einem 
Herabsinken  des  Ovarium  immer  eine  Dehnung  des  Lig.  suspens.  oirar. 
notwendig  ist,  so  müssen  wir  doch  betrachten,  wie  diese  Dehnung  zu- 
stande kommt. 

Wenn  es  angeborene  Fälle  von  nicht  verwachsenem  Descensus 
gibt,  so  muß  man  annehmen,  daß  der  Bandapparat  abnorm  lang  oder 
das  Becken  abnorm  flach  und  der  Douglas  wenig  tief  oder  eine  Kom- 
bination dieser  Momente  gegeben  ist. 

Bei  den  erworbenen  Fällen  wird  die  Dehnung  durch  raschen  oder 
anhaltenden  Zug  bewirkt. 

Für  die  erstere  Möglichkeit  sei  die  von  Sänger  berichtete*,  nach 
Fall  akut  entstandene  Betroflexio  uteri  mit  Descensus  ovarii  utriusque 
und  die  akute  Inversio  uteri  erwähnt.  Bei  kurze  Zeit  bestehender 
Dehnung  des  Lig.  susp.  ist  spontane  Herstellung  seines  normalen 
Tonus  möglich  (Sänger 's  Fall).  Meist  handelt  es  sich  um  lange 
wirkenden  Zug. 

Die  Dehnung  bewirkende  Zugwirkung  wird  nun  entweder  direkt 
auf  das  Lig.  susp.  ausgeübt,  sei  es  durch  das  schwerer  werdende 
Ovarium  [Entzündung,  kleincystische  Degeneration),  intraligamentäre, 
nicht  vom  Ovarium  ausgehende  Tumoren,  nach  deren  Entfernung  das 
Lig.  susp.  zu  lang  ist,  oder  aber  bei  Schwangerschaft,  Tumoren,  Rück- 
wärtsknickung und  Senkung  des  Uterus,  Inversio  wird  der  Zug  am 
Lig.  suspens.  erst  vom  Uterus  durch  das  Lig.  ov.  propr.  auf  das 
Ovarium  übertragen  und  wirkt  so  indirekt  auf  das  Lig.  susp. 

Es  ist  nun  wahrscheinlich,  daß  bei  letzterem  Modus  nicht  nur 
das  Lig.  susp.,  sondern  auch  das  Lig.  ov.  propr.  in  die  Länge  gezogen 
werden  kann.  So  sind  auch  die  Fälle  leichter  zu  verstehen,  in  wel- 
chen normal  große,  freibewegliche  Ovarien  nach  Aufrichtung,  selbst 
nach  Ventrifixur  des  retroflektierten  Uterus,  tief  im  Douglas  liegen 
bleiben. 

Achtet  man  bei  Laparotomien  von  solchen  Fällen  auf  die  Länge 
des  Lig.  ov.  propr.,  so  wird  man  dieselbe  ziemlich  bedeutend  finden. 

Diese  abnorme  Länge  des  Lig.  ovar.  propr.  ist  der  bestimmende 
Punkt  für  meine  Operation  gewesen,  welche  in  einer  Verkürzung  dieses 
Ligamentes  nach  vorderer  Kolpotomie  besteht,  in  meinem  Falle  schloß 
ich  die  Vaginifixur  uteri  an. 

Bei  normaler  Lage  des  Uterus  kann  man  vielleicht  auf  die 
Vaginifixur  verzichten,  bei  Retroflexio  müssen  diejenigen  Operateure, 
welche  trotz  der  günstigen  Erfahrungen  von  Mackenrodt,  Dührs- 
sen,  Martin,  Olshausen  u.  a.  die  Vaginifixur  bei  gebärfähigen 
Frauen  verwerfen,  dann  die  vaginale  Kürzung  des  Lig.  ov.  propr.  mit 
Alexander-Adams  kombinieren  oder,  wenn  sonst  indiziert,  die  zwecks 
Sterilisierung  von  mir  angegebene ^  keilförmige  Tubenexzision  auf  vagi- 


2  1.  c.  . 

3  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1898.  Nr.  26.    Durch   ein  Versehen   ist  eine 
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nalem  Wege  machen  und  Yaginifixur  anschließen.  Die  keilförmige 
Tubenexzision  ist  technisch  leicht,  wenn  man  nach  Yorziehung  des 
Uterus,  um  größere  Beweglichkeit  des  Uterusfundus  zu  erzielen,  die 
Tuben  1 — IY2  cm  vom  Uterus  entfernt  unterbindet  und  durchschneidet 
und  bietet  keine  Gefahr  der  Nachblutung',  wie  ich  im  Gegensatze  zu 
Krönig-Döderlein  (s.  operative  Gynäkologie)  betonen  möchte,  wenn 
man  vor  der  keilförmigen  Exzision  unterhalb  des  kleinen  uterinen 
Tubenstumpfes  eine  das  Stückchen  Ligament  und  angrenzende  Uterus- 
partie fassende  Umstechungsnaht  legt,  welche  den  zuführenden  Ast 
der  Uterina  abschließt  und  damit  die  Operation  zu  einer  wenig  blutigen 
macht^.  Man  kann  das  uterine  Ende  des  restierenden  Tubenstumpfes 
auf  das  vordere  Blatt  des  Lig.  latum  durch  eine  Naht  umschlagen, 
wozu  man  am  besten  gleich  den  Abbindungsfaden  verwendet. 

Eine  Totalexstirpation  der  Tube  ist  bei  richtiger  Eeilexzision 
überflüssig  und  bedingt  erhöhte  Gefahr. 

Nach  vorderer  Kolpotomie  wird  der  Uterus  vorgezogen,  vorhan- 
dene Verwachsungen  werden  gelöst,  Resektion  und  Ignipunktur,  wenn 
erforderlich,  gemacht,  durch  das  uterine  und  ovarielle  Ende  des  Lig. 
ov.  propr.  ein  Faden  geführt,  geknotet,  die  sich  bildende  Ligament- 
falte mit  mehreren  feinen  Nähten  durchsteppt.  Li  meinem  Falle  habe 
ich  diese  Falte  dann  noch  an  das  Lig.  latum  dicht  unter  dem  Tuben- 
ansatze  geheftet.  Ob  das  nötig  und  wünschenswert  ist,  lasse  ich  dahin- 
gestellt, die  reine  Kürzung  vermeidet  überflüssige  Adliäsionen. 

Li  einer  Anwendung  der  hinteren  Kolpotomie  bei  richtig  liegen- 
dem Uterus  sehe  ich  ebensowenig  eine  Verbesserung,  wie  für  die  keil- 
förmige Tubenexzision,  da  die  nicht  vermeidbaren  Gewebszerreißungen 
an  der  hinteren  Uterusfläche  leicht  zu  den  unangenehmen  Verwach- 
sungen im  Douglas  führen  können,  während  Verwachsungen  der  vor- 
deren Uteruswand  mit  dem  Blasenperitoneum  weniger  Bedeutung  haben, 
bei  der  Vaginifixur  aber  gerade  erstrebt  werden. 

Li  meinem  Falle  handelt  es  sich  nur  um  ein  Ovarium,  aber  es 
ist  leicht,  auch  das  andere  in  gleicher  "Weise  zu  versorgen,  die  Zurück- 
bringung des  an  sich  schon  großen  Uterus  mit  dem  auf  ihn  reitenden 
Ovarium  bot  keine  Schwierigkeit. 

Es  handelt  sich  um  eine  32jährige  Kaufmannsfrau  D.,  welche 
ich  in  ihrer  ersten  Schwangerschaft  von  Februar  1902  an  wegen 
Retroflexio  uteri  mobilis  und  beginnendem  Prolaps  mit  Pessar  be- 
handelte. Zangenentbindung  30.  Oktober  1902.  Zwischen  erster  und 
zweiter  Schwangerschaft  gelang  es  sehr  gut,  Vorfall  und  Betroflexio 
mit  Thomaspessar  zu  beseitigen  und  Pat.  beschwerdefrei  zu  machen. 
Li  der  zweiten  Schwangerschaft  nahm  der  Scheidenverfall  trotz  Pessar 


schon  früher  von  mir  eingereichte,  aber  zurückgezogene  Arbeit  über  dasselbe  Thema 
dann  noch  in  Nr.  45  desselben  Jahrgangs  abgedruckt  worden. 

4  Dreimal  habe  ich  die  Operation  so  vaginal  ausgeführt,  einmal  zugleich  mit 
Ausräumung  des  im  3.  Monate  graviden  Uterus  (wegen  schwerer  rezidivierender 
Schwangerschaftspsychose),  ohne  daß  die  Blutung  stark  war  oder  Nachblutung  er- 
folgte. 
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stark  zu.  Nach  der  am  28.  Mai  1904  erfolgten  normalen  Geburt  ließ 
sich  der  retroflektierte  Uterus  leicht  aufrichten,  aber  auch  wenn  der 
Uterus  ganz  nach  vom  gebracht  wurde,  lag  das  sehr  empfindliche, 
nicht  vergrößerte  linke  Oyarium  tief  im  Douglas.  Jede  Art  Bing 
machte  unerträgliche  Beschwerden,  ohne  Bing  Zunahme  des  Vorfalles, 
Kreuzschmerz,  Drängen  nach  unten,  Haltlosigkeit  im  Leibe,  deshalb 
Operation  am  4.  Oktober  1905. 

Bei  bestehendem  linksseitigen  Leistenbruche  von  mir  vorgeschla- 
gene Badikaloperation,  Alexander- Adams,  event  Entfernung  des 
linken  Ovarium,  Kolporrhaphie,  wurde  von  dem  Ehemann  abgelehnt, 
nur  der  vaginale  Weg  erlaubt;  der  durch  Bruchband  lange  Jahre  gut 
zurückgehaltene  Leistenbruch  sollte  bleiben. 

Da  ich  nun  bei  der  Colpotomia  ant.  geringen  Ascites,  das  linke 
Ovarium  makroskopisch  normal  ohne  Verwachsungen  fand,  konnte  ich 
mich  zu  seiner  Entfernung  nicht  entschließen,  sondern  befestigte  es 
in  beschriebener  Weise  am  Uterus.  Glatter  Verlauf.  Bei  der  von 
mir  wiederholt  nachuntersuchten,  ganz  beschwerdefreien  Fat.  sitzt  das 
nicht  empfindliche  linke  Ovarium  wie  ein  kurzgestieltes  subseröses 
Myom  der  hinteren  Uterusfläche  seitlich  oben  auf.  Da  die  Operation 
nun  1^,  2  Ja>hre  zurückliegt,  kann  man  wohl  von  einem  Dauerresultate 
sprechen.  Die  Operation  scheint  mir  empfehlenswert  für  gar  nicht 
oder  wenig  verwachsene  Ovarien,  bei  festen  Verwachsungen  ziehe  ich 
die  Laparotomie  vor  und  habe  zweimal  im  Anschluß  an  aus  anderen 
Gründen  nötige  Laparotomie  die  Pelvifixur,  zweimal  die  Verkürzung 
des  Lig.  ovarii  mit  Ventrifixur  gemacht  in  der  Annahme,  daß  Ver- 
wachsungen des  nicht  empfindlichen  viszeralen  Peritoneum  bei  Kürzung 
des  Lig.  Ovar,  propr.  weniger  leicht  Zerrungsschmerzen  auslösen  können 
als  eine  Befestigung  am  empfindlichen  Peritoneum  parietale  bei  Pelvi- 
fixur; wenn  auch  in  meinen  zwei  Fällen  von  Pelvifixur  keine  Schmerzen 
eingetreten  sind. 

IV. 

Zur  Kasuistik  der  metastatischen  Ophthalmie  im  Puer- 
perium. 

Von 
Dr.  med.  J,  Feiertag  in  Bobruisk  (Gouv.  Minsk,  Rußland). 

Ich  finde  es  nicht  interesselos,  einen  Fall  metastatischer  Oph- 
thalmie  im  Puerperium  mitzuteilen,  da  solche  Fälle  in  der  Praxis 
scheinbar  zu  den  Seltenheiten  gehören.  Ich  selbst  wenigstens  beob- 
achtete zum  erstenmal  eine  solche  Komplikation  der  Sepsis  im  Puer- 
perium, während  ich  schon  durch  30  Jahre  in  einer  Stadt  mit  45000 
Einwohnern  meine  Praxis  ausübe,  wo  außerdem  die  Kultur  nicht  am 
höchsten  steht  und  somit  septische  Fälle  im  Puerperium  nicht  selten 
vorkommen. 
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Fat.,  33  Jahre  alt,  13  Jahre  verheiratet,  hat  5 mal  geboren.  Geburten  immer 
regelmäßig.  Letzte  Geburt  am  13.  September  1906  unter  Zusiehung  einer  unge- 
Bchulten  Hebamme.  Am  3.  Tage  nach  der  Geburt  trat  hohe  Temperatur  ein, 
40^  0,  die  mit  verschiedenen  Schwankungen  bis  zum  25.  September  anhielt.  Der 
Puls  war  beschleunigt,  schwankte  zwischen  110—124  und  vom  3.  Tage  der  Er- 
krankung stets  arhythmisch.  Die  Arhythmie  des  Pulses  hielt  noch  längere  Zeit  an, 
mehr  als  3  Wochen,  nachdem  die  Korpertemperatur  schon  normal  war.  Allgemeiner 
Schwächezustand,  ausgesprochene  Nervosität.  Uterus  stark  vergrößert,  weich,  Ab- 
fluß übelriechend. 

Bereits  am  1.  Krankheitstage  konnte  man  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  be- 
haupten, daß  sich  in  unserem  Fall  eine  ernste  Puerperalerkrankung  entwickelt, 
was  sich  auch  bald  vollkommen  bestätigte.  Eine  Endometritis  septica  mit  all 
ihren  Attributen.  Da  der  Fall  sehr  ernst,  das  Leben  der  Pat.  bedroht  war,  wurde 
am  22.  September  ein  tüchtiger  Fachmann  auf  meinen  Rat  hin  aus  der  Gouveme- 
mentstadt  Mohilew  amDniepr,  der  Herr  Kollege  Dr.  med.  Lipinsky,  herangezogen, 
der  die  Diagnose  vollkommen  bestätigte,  gegen  unsere  Behandlung  nichts  auszu- 
setzen hatte  —  mehrmals  tägliche  warme  intra-uterine  Lysolausspülungen,  Anti- 
streptokokkenserum,  Ung.  Crede  k  3,  2  mal  täglich  usw.  Auf  den  Rat  des  Herrn 
Kollegen  Lipinsky  wurden  noch  2 mal  täglich  warme  (30^  R)  hypodermatische  Ein- 
spritzungen von  physiologischer  Salzlösung  gemacht.  Vom  23.  September  an  stieg 
die  Temperatur  am  Abend  nie. über  39®  C.  Am  25.  September  fiel  sie  auf  38°, 
allmählich  sank  sie  bis  zum  28.  September,  wo  die  Temperatur  unter  37®  C  ging, 
um  nicht  mehr  in  die  Höhe  zu  steigen. 

Als  ich  am  29.  September  Pat.  besuchte,  fühlte  sich  Pat.  recht  behaglich,  trotz 
der  allgemeinen  Schwäche.  Dieses  Wohlbefinden  dauerte  bloß  2  Tage.  Am  1.  Ok- 
tober klagte  die  Pat.  bei  meinem  Besuche  über  Schmerzen  im  rechten  Auge.  Bei 
genauer  Untersuchung  fand  ich  eine  ganz  leichte  Lijektion  der  Conjunctivae  bulbi 
ohne  besondere  Schmerzen  im  Augapfel  bei  der  leichten  Palpation  mit  den  Fingern. 
Ich  untersuchte  den  Bulbus  so,  wie  man  ihn  gewöhnlich  beim  Glaukom  untersucht. 
Die  Sehkraft  war  vollständig  erhalten.  Am  2.  Oktober  fand  ich  bereits  ein  ganz 
anderes  Bild.  Heftige  Schmerzen  im  rechten  Auge,  starke  Schwellung  beider 
Lider,  letztere  ein  wenig  livid ;  starke  Schwellung  und  Injektion  der  Conjunctivae 
bulbi  und  palpebrarum,  leichter  Exophthalmus.  Die  Sehkraft  war  geschwächt,  aber 
noch  vorhanden.  Am  3.  Oktober  ganz  kolossale  Schwellung  beider  Lider,  sehr 
großer  Exophthalmus,  heftigste  Schmerzen,  die  Conjunctivae  bulbi  liegen  nach 
außen  zwischen  beiden  Lidern  wie  ein  Wulst,  so  daß  es  mir  unmöglich  war,  die 
Lider  ein  wenig  auseinanderzunehmen,  um  die  Cornea  und  das  Innere  des  Auges 
zu  besehen.  Erst  nach  4  Tagen  gelang  es  mit  dem  Elevateur,  die  Cornea  zu  Gesicht 
zu  bekommen.  Sie  war  zwar  intakt,  aber  vollständig  anästhetisch,  die  Pupille  un- 
regelmäßig erweitert,  reagierte  nicht  auf  Licht,  die  Iris  getrübt,  und  durch  die 
erweiterte  und  starre  Pupille  sah  man  ganz  deutlich  eine  gleichmäßige  hellgraue 
Trübung  des  Glaskörpers.  Wenn  bei  dem  ersten  Besuch  auf  Grund  der  ätiolo- 
gischen Momente,  plötzlichen  Auftretens  sehr  akuter  Symptome,  die  Vermutung 
einer  septischen  metastatischen  Ophthalmie  nahe  lag,  so  konnte  jetzt  kein  Zweifel 
darüber  bestehen,  daß  es  sich  hier  um  einen  auf  septisch-embolischem  Wege  ent- 
wickelten Abszeß  im  Glaskörper  handle.  Bis  zum  12.  Oktober  hielten  die 
Schmerzen  an;  obgleich  sie  zuweilen  schwächer  wurden,  raubten  sie  dennoch  den 
Schlaf  der  Pat.  Während  des  ganzen  akuten  Stadiums  war  die  Temperatur  immer 
normal  geblieben.  Als  der  Exophthalmus  etwas  kleiner  wurde,  somit  auch  das 
Ödem  der  Lider,  konnte  man  links  innen,  oben,  eine  Linie  vom  Rande  der  Cornea, 
eine  ganz  kleine  Öffnung  in  der  Sklera  bemerken,  aus  der  sich  kleine  Eiterpünkt- 
chen entleerten.  Diese  kleine  Öffnung  wurde  am  14.  Oktober  durch  einen  Schnitt 
vergrößert,  um  einerseits  die  Spannung,  somit  auch  die  Schmerzen  aufzuheben, 
andererseits  dem  Eiter  einen  freien  Ablfiuß  zu  gewähren.  Nach  ein  paar  Wochen 
wurde  wiederum  von  einem  Okulisten  das  rechte  Auge  untersucht;  dieser  machte 
wiederum  einen  kleinen  Schnitt  in  der  Nähe  des  ersten  Schnittes.  Im  Laufe  von 
4  Wochen  wurde  der  Verband  3mal  in  der  Woche  gewechselt.    Allmählich  ging 
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der  Exophthalmus  zurück,  die  Lieder  schwollen  ab,  so  daß  sie  gleichmäßig  den 
Bulbus  bedeckten.  Die  Cornea  und  die  Pupille  sind  keiner  weiteren  Yerändenin^ 
im  Laufe  von  4  Wochen  unterworfen  worden.  Die  Papille  ist  unregelmäßig  ge- 
blieben, ebenso  die  Cornea  anästhetisch.  Der  Glaskörper  hat  dieselbe  hellgraue 
Farbe  behalteu.  Schmerzen  im  erkrankten  Auge  fast  keine  vorhanden.  Die 
Enukleation  ist  vom  Okulisten  der  Schmerzlichkeit  wegen  nicht  vollfuhrt  worden. 
Alle  2  Wochen  muß  Pat.  dem  Okulisten  sich  vorstellen.  3  Monate  bewegt  sich 
Pat.  in  freier  Luft  und  befindet  sich  ganz  wohl. 

Durch  die  Untersuchungen  von  Virchow^  Roth*  und  Hei- 
berg3  wurde  in  bestimmter  Weise  konstatiert,  daß  die  so  häufig  zu 
PanOphthalmitis  führende  metastatische  Ophthalmie  bei  Septicopyämie 
ihren  Grund  stets  in  Gefäßembolien  mit  Mikroorganismen  hat  und 
daß  der  eitrige  Herd  seinen  Sitz  in  der  Choroidea  oder  in  der  Betina 
haben  kann.  Litten*  femer  konnte  auf  Grund  seines  großen  Be- 
obachtungsmateriales  in  der  Charite  bei  den  metastatischen  eitrigen 
intra-okularen  Prozessen  Pfropfen  aus  Mikroorganismen  mit  Sicherheit 
nachweisen  und  dadurch  die  Gleichartigkeit  dieser  Augenerkran- 
kungen mit  den  metastatischen  Prozessen  in  den  anderen  Organen 
beweisen.  Nach  Litten's  Meinung  kann  die  Endokarditis,  welche 
die  Septicopyämie  oft,  aber  nicht  stets  begleitet,  nicht  das  Essentielle 
dieses  Pro.zesses  sein  und  muß  eher  als  gleichzeitige  Komplikation 
betrachtet  werden.  Etwas  später  wurde  durch  die  genauen  Forschungen 
bei  der  Sektion  auch  die  Natur  dieser  Mikroben  entdeckt. 

Hoch^  z.  B.  fand  in  seinem  Fall  in  dem  Glaskörper  Fäden  aus 
4deinen  rosenkranzartigen  Körnchen,  welche  er  für  Kugelbakterien 
hielt,  die  aber  ohne  Zweifel  Streptokokkennatur  hatten,  wie  dies  spä- 
tere Untersuchungen  anderer  Forscher  bewiesen. 

So  fand  Wagenmann*^  in  seinem  Falle  von  doppelseitiger  me- 
tastatischer  Ophthalmie  im  Puerperium  durch  die  mikroskopische 
Untersuchung  eine  multiple  Streptokokkenembolie  der  Gefäße  der 
Choroidea  und  Retina.  Vossius^  fand  bei  einer  am  6.  Tage  na,ch 
der  Entbindung  verstorbenen  Puerpera,  bei  der  noch  bei  Lebzeiten 
die  Diagnose  der  eitrigen  metastatischen  Irido-Ohoroiditis  gestellt 
wurde,  bei  dem  anatomischen  Befund  eine  hochgradige  AfEektion  der 
Retina,  welch  letztere  infolge  des  intraokularen  Eiterungsprozesses 
vollständig  degeneriert,  eitrig  eingeschmolzen  und  in  ihrem  Bau  ab- 


1  Virchow'8  Archiv  Bd.  IX.  p.  307. 

2  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  1872.  Bd.  I.  p.  473. 

3  Heiberg,  Zentralblatt  für  die  medizin.  Wissenschaft  1874.  Nr.  36. 

4  a.  Kasuistische  Mitteil.  Charite- Annalen  III.  Jahrg.  p.  661.  1877.  b.  Über 
malipfne  Endokarditis.  Berl.  klin.  Wochenschrift  1876.  Nr.  7.  c.  Über  die  bei  der 
akuten  malignen  Endokarditis  und  anderen  septischen  Erkrankungen  Torkommen- 
den  Retinalveränderungen.  Heidelberger  Sitzungsberichte  1877.  p.  140—143.  d.  Über 
septische  Erkrankungen.    Zeitschrift  für  klin.  Medizin  1880.  Bd.  IL  Hfl.  3. 

5  Über  embolische  Panophthalmitis  im  Pueri)erium.  Graefe*s  Arch.  Bd.  XXVI. 
Hft.  1.  p.  177—202. 

0  Ein  Fall  von  doppeis.  metast.  Ophthalmie  im  Puerperium  durch  multiple 
Streptokokkenembolie.   Graefe's  Archiv  Bd.  XXXIII.  Hft.  2.  p.  147—176. 

■^  Ein  Fall  von  einseitiger  metastatischer  Ophthalmie  im  Puerperium,  bedingt 
durch  Streptokokkenembolie.  Zeitschrift  für  Geb.  u.  Gynak.  Bd.  XVIII.  p.  166. 
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solut  unkenntlich  geworden  war.  Die  enorme  Reichlichkeit  der  Strepto- 
kokken innerhalb  der  Gewebe,  in  welchen  Eiterung  bestand,  überzeugte 
den  Forscher,  daß  die  ganze  intraokulare  Eiterung  durch  diese  Miki-o- 
Organismen  bedingt  war.  Mit  Rücksicht  auf  die  hochgradigen  Ver- 
änderungen der  Retina  mußte  er  annehmen,  daß  die  erste  Ansied- 
lung  und  Vermehrung  der  Mikroben  in  der  Retina  stattgefunden 
habe.  Die  Netzhaut  war  so  degeneriert,  daß  Vossius  in  der  Retina 
selbst  die  Embolie  nicht  konstatieren  konnte,  doch  hinderte  ihn  dieser 
Umstand  nicht,  auf  Grund  der  Beobachtungen  der  früheren  Autoren 
bestimmt  anzunehmen,  daß  diese  Streptokokken  nur  auf  dem  Wege 
der  Embolie  in  die  Retina  eindringen  könnten.  Die  Choroidea  war 
bei  Vossius,  wie  auch  in  dem  Falle  Wagenmann's  nur  wenig  affi- 
ziert.  Nach  der  allgemeinen  Meinung  der  Autoren,  welche  von  eit- 
riger metastatischer  Ophthalmie  mitteilen,  gehört  diese  zu  den  selte- 
neren  Erkrankungen  des  Auges. 

Wenn  man  alle  bekannten  Fälle,  sowohl  puerperale  als  auch 
chirurgische  und  die  der  inneren  Medizin  angehörenden  berücksichtigt, 
so  wird  uns  klar,  daß  die  metastatische  Ophthalmie  im  Puerperium  viel 
häufiger  beobachtet  wurde  als  bei  den  chirurgischen  Pyämien.  Wenn 
unter  173  tödlichen  puerperalen  Septicopyämien  (Charit^  1876 — 70) 
sieben  metastatische  Panophthalmien  verzeichnet  sind,  also  3,5^,  so 
weist  die  Statistik  von  Gussenbaur  und  Billroth  unter  414  töd- 
lichen chirurgischen  Pyämien  keinen  solchen  Fall  auf.  Auch  im 
amerikanischen  Bürgerkriege  kamen  2818  Septicopyämien  vor  mit 
97,4^  Mortalität  und  keine  metastatischen  Ophthalmien. 

Axenfeld^  will  diese  Prädisposition  zur  metastatischen  Ophthal- 
mie der  an  Sepsis  erkrankten  Puerpera  in  folgender  Weise  er- 
klären: Die  Sepsis  im  Puerperium  ist  sehr  oft  von  Endocarditis 
ulcerosa  begleitet  (55^).  Die  sich  schnell  zerkleinernden  Exkres- 
zenzen  der  Endokarditis  führen  also  leicht  zu  Verstopfungen  der 
Kapillaren.  In  solcher  Weise  wirkt  auch  reichlicher  Thrombenzerfall 
im  Puerperium.  Die  puerperale  Septicopyämie  entsteht  fast  immer 
durch  Streptokokkeninfektion,  also  können  diese  selbst  sehr  leicht  die 
Kapillaren  verstopfen.  Die  allmähliche  Herabsetzung  der  Sehschärfe 
bei  der  metastatischen  Opthalmie,  im  Gegensatze  zur  einfachen  Em- 
bolie, wo  die  Erblindung  plötzlich  eintritt,  überzeugt  Axenfeld,  daß 
hier  die  Hauptrolle  die  Kapillaren  der  Retina  spielen;  so  wäre  also 
die  frühere  Bezeichnung  »metastatische  Choroiditis«  oder  »Iridochoroi- 
ditis«  nicht  mehr  entsprechend  und  besser  durch  den  Namen  »meta- 
statische Ophthalmie«  zu  ersetzen.  ^  Hirschberg,  Herrnheiser, 
Litten  und  Bayer  hatten  selbst  Gelegenheit,  die  Entstehung  einer 
metastatischen  Eiterung  aus  kleinen  kapillären   Netzhaatembolien  zu 


8  Über  die  eitripje  metastatische  Ophthalmie,  besonders  ihre  Ätiologie  und 
prognostische  Bedeutung.  Leipzig  1894,  auch  Archiv  für  Ophtlialmologie  1894. 
Bd.  XI. 
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beobachten,  also  scheint  der  Tractus  uvealis  der  Infektion  sehr  selten 
zu  sein.  Wenn  man  später  bei  dem  anatomischen  Befunde  nicht 
selbst  die  Embolien  in  den  Gefäßen  der  Retina  beobachtet,  so  ist 
dieses  sehr  verständlich,  da  die  Netzhaut,  wegen  der  Einwirkung  der- 
selben, gleich  in  Nekrose  übergeht,  und  in  der  gefäßreichen  Choroidea 
entwickelt  sich  reichlich  das  eitrige  Exsudat  als  Ausgang  der  meta- 
statischen Ophthalmie  in  PanOphthalmitis. 

Unser  Fall  der  metastatischen  Ophthalmie  entstand  zweifellos 
durch  den  Zerfall  der  septischen  Thromben  im  Puerperium  (Endo- 
metritis septica).  Wir  haben  keine  Endokarditis  gehabt.  Entstandene 
feine  Embolien  verstopften  die  kleinen  Kapillaren  der  Betina  und 
riefen  die.  allmähliche  Herabsetzung  der  Sehschärfe  hervor;  eine  all- 
mähliche, nicht  plötzliche,  wie  sie  im  Falle  der  Verstopfung  eines 
größeren  Gefäßes  eingetreten  wäre.  Wahrscheinlich  dank  dem  Um- 
stände, daß  keine  Endokarditis  bestand,  hatten  wir  nur  eine  einseitige 
Ophthalmie  und  aus  diesem  Grunde  wieder  einen  quoad  vitam 
günstigen  Ausgang.  Gleich  den  früheren  Erfahrungen,  welche  uns 
die  Literatur  gibt,  war  auch  in  unserem  Falle  die  Kranke  eine  Mehr- 
gebärende. Was  den  Zeitpunkt  der  Entstehung  der  Krankheit  anbe- 
trifft, so  haben  wir  von  den  verschiedenen  Autoren  so  wenig  mitein- 
ander übereinstimmende  Angaben,  daß  es  nicht  sonderlich  auffallen 
kann,  wenn  in  dem  beschriebenen  Falle  dieselbe  erst  am  Ende  der 
3.  Woche  ausbrach  Der  Ausgang  der  septischen  metastatischen 
Ophthalmie  in  unserem  Fall  ist  um  so  mehr  bemerkenswert,  daß  es 
nicht  zu  einer  Phthisis  bulbi  kam,  trotzdem  der  Beginn  der  Krank- 
heit ganz  wie  der  einer  Panophthalmitis  war. 

Zum  Schluß  dieser  Abhandlimg  spreche  ich  dem  Herrn  Kollegen 
Dr.  med.  Lipinsky  meinen  verbindlichsten  Dank  für  die  Literatur, 
die  er  mir  zur  Verfügung  stellte,  aus. 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Leipzig. 
oö3.  Sitzung  am  18.  Februar  1907. 
Vorsitzender:  Herr  Zweifel;  Schriftführer:  Herr  C.  Backhans. 

Herr  Zweifel  gedenkt  zunächst  des  f  Ehrenmitgliedes  Budin  (Paris);  die 
Anwesenden  erheben  sich  zu  Ehren  des  Verstorbenen  von  den  Platzen. 

I.  Herr  Hohlfeld  (als  Gast):  Tuberkulose  der  inneren  weiblichen 
Genitalien  im  Kindesalter. 

Die  Tuberkulose  der  Tuben  und  des  Uterus  gilt  beim  Erwachsenen  heute 
nicht  mehr  für  selten  und,  wenn  ich  recht  berichtet  bin,  steht  auch  die  Tuberku- 
lose der  Ovarien  im  Begriffe,  dieses  Attribut  zu  verlieren,  seit  man  der  makro- 
skopischen die  mikroskopische  Untersuchung  hinzufügte.  Anders  scheint  es  mit 
der  Tuberkulose  dieser  Organe  im  Kindesalter  zu  sein,  wenigstens  ist  hier  die 
Kasuistik  immer  noch  so  spärlich,  daß  ich  hoffen  darf,  mit  Präparaten,  die  so 
vorgeschrittene  Veränderungen  zeigen,  Ihr  Interesse  zu  erregen. 

Das  erste  Präparat  stammt  von  einem  3  Jahre  alten  Mädchen,  das  ich  am 
17.  November  1905  sezierte.    Der  Vater  des  Kindes  war  an  Tuberkulose  gestorben, 
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ebenso  ein  4  Monate  alter  Bruder,  der  1/2  Jahr  vor  seiner  Schwester  im  Kinder- 
krankenhause  zur  Sektion  kam.  Das  Mädchen  war  mit  geringen  Unterbrechungen 
seit  dem  23.  April  190ö  wegen  Darm-  und  Bauchfelltuberkulose  im  Krankenhause. 
Diese  stand  denn  auch  im  Vordergründe  des  Sektionsbefiindes.  Das  Peritoneum 
war  dicht  besät  mit  hirsekorngroßen,  schiefrig  pigmentierten  Knötchen,  die  Darm- 
schlingen waren  untereinander  verklebt  und  in  der  Ileocoecalgegend  so  fest  mit- 
einander verwachsen,  daß  der  Darm  bei  Lösung  der  Verwachsungen  an  vielen 
Stellen  einriß.  Diese  Stellen  erwiesen  sich  als  der  Sitz  tiefgreifender  Darm- 
geschwüre. Die  Mesenterialdrüsen  waren  bis  haselnußgroß  und  völlig  verkäst. 
Die  sonstigen  tuberkulösen  Veränderungen  traten  dagegen  zurück.  Einzelne  Hals- 
lymphdrüsen waren  vergrößert  und  verkäst,  die  mediastinalen  und  bronchialen 
Lymphdrüsen  von  kleinen,  grauen  Knötchen  durchsetzt,  im  Unter  läppen  der  linken 
Lunge  fanden  sich  einzelne  kleine  tuberkulöse  Herde,  spärliche  miliare  Tuberkeln 
waren  in  der  Leber  sichtbar.  Die  Genitalien  aber  boten  dieses  Bild  hier:  Sie 
sehen  die  Tuben  in  ihrem  ganzen  Verlaufe  stark  verdickt,  ihre  Wand  ist  zum  Teil 
von  gelblichen,  prominenten  Knoten  durchsetzt,  zum  Teil  gleichmäßig  gelb  gefärbt, 
die  Fimbrien  sind  kurz  und  dick.  Am  Uterus,  aus  dessen  hinterer  Wand  ich  einen 
Keil  herausgeschnitten  habe,  sehen  Sie,  wie  sich  im  Korpus  von  der  Muscularis 
nach  innen  zu  eine  breitere  Schicht  durch  ihre  gelbe  Farbe  scharf  absetzt.  Mikro- 
skopisch erweist  sie  sich  als  die  gleichmäßig  verkäste  Schleimhaut,  an  der  Grenze 
gegen  die  Muscularis  fand  ich  zahlreiche  Riesenzellen;  Tuberkelbazillen  habe  ich 
in  den  wenigen  Schnitten,  die  ich  daraufhin  untersuchte,  nicht  gefunden.  Die 
Ovarien  erscheinen  makroskopisch  ohne  Veränderungen,  bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  fand  ich  aber  doch  im  rechten  eine  Gruppe  zentral  verkäster,  miliarer 
Tuberkeln.  Die  Tuben  habe  ich  mit  Kücksicht  auf  das  Präparat  nicht  histologisch 
untersucht. 

Das  zweite  Präparat  stammt  von  einem  1  Jahr  7  Monate  alten  Mädchen,  das 
ich  am  12.  Juni  1906  seziert  habe.  £s  war  das  einzige  Kind  seiner  Eltern ,  die 
Mutter  war  im  Wochenbette  gestorben,  vom  Vater  erzählt  die  Anamnese  nur,  daß 
er  nicht  recht  gesund  sein  soll.  Die  Veranlassung  zur  Aufnahme  gab  eine  multiple 
Tuberkulose  der  Finger-  und  Mittelhandknochen,  die  mit  gutem  Erfolge  chirurgisch 
behandelt  wurde,  bis  das  Kind  an  einer  doppelseitigen  Pneumonie  erkrankte  und 
dieser  erlag.  Bei  der  Sektion  fand  sich  von  tuberkulösen  Veränderungen  das 
Folgende:  eine  verkäste  Drüse  unter  der  Bifurkation  der  Trachea,  miliare  Tuber- 
kulose von  Milz,  Leber  und  Bauchfell,  ein  einziges  Darmgeschwür  20  cm  unterhalb 
der  Deocoecalklappe.  Die  Genitalien  waren  in  peritonitische  Verwachsungen  ein- 
gebettet und  boten  dieses  Bild:  der  Uterus  ist  länger  und  dicker  wie  im  ersten 
Fall,  auf  dem  Durchschnitte  sehen  Sie  am  Korpus  ein  ähnliches  Bild  wie  dort, 
nur  sind  die  Farbendifferenzen  zwischen  der  Muscularis  und  der  verkästen,  nach 
dem  Cavum  zerbröckelnden  Schleimhaut  nicht  so  deutlich,  weil  das  Präparat  in 
Formalin  liegt.  Das  histologische  Bild  ist  dasselbe,  auch  hier  beschränkt  sich  die 
Verkäsnng  der  Schleimhaut  auf  das  Corpus  uteri.  Dicht  neben  diesem  liegt  nun 
jederseits  ein  reichlich  haselnußgroßer,  völlig  verkäster,  ovaler  Tumor;  über  diesen 
zieht  links,  fest  mit  ihm  verbunden,  die  linke  Tube,  rechts  kann  ich  sie  nicht  mit 
Sicherheit  verfolgen.  Die  histologische  Untersuchung  dieser  käsigen  Tumoren 
konnte  nichts  mehr  von  dem  charakteristischen  Gewebe  des  Ovariums  nachweisen, 
es  unterliegt  aber  wohl  keinem  Zweifel,  daß  sie  die  verkästen  Ovarien  dar- 
stellen. 

Der  zweite  Fall  unterscheidet  sich  also  vom  ersten  durch  die  hochgradige  Ver- 
änderung der  Ovarien,  wahrscheinlich  aber  auch  durch  die  Richtung  des  Lifektions- 
weges.  Man  wird  annehmen  können,  daß  hier  das  Peritoneum  von  den  Genitalien 
aus  erkrankte,  während  im  ersten  Falle  wohl  der  umgekehrte  Weg  eingeschlagen 
wurde. 

II.  Herr  Schottelius  berichtet  über  einen  Fall  von  Coma  diabe- 
ticum  in  graviditate. 

Die  Pat.,  29jährige  IVpara,  wird  in  tiefem  Koma  vom  Arzte  der  Leipziger 
Universitäts-Frauenklinik  überwiesen. 
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Nach  Aussagen  des  begleitenden  Ehemannes  hatte  die  Frau  sich  wahrend  der 
Schwangerschaft  wohl  gefühlt,  erst  seit  4  Tagen  waren  Kopfschmerzen  und  Er- 
brechen  eingetreten.  Unter  zunehmender  Verschlimmerung  des  Allgemeinbefindens 
hatte  sich  in  den  beiden  letzten  Tagen  Benommenheit^,  Unruhe  und  schließlich 
Bewußtlosigkeit  eingestellt. 

Vom  behandelnden  Arzte  war  die  Pat.  angeblich  wegen  Verdacht  anf  Eklampsie 
der  Klinik  überwiesen. 

Pupillen  mittelweit,  reagieren  nicht  auf  Lichteinfall,  Badialpuls  nicht  zu  fahlen ; 
Atmung  flach,  abgesetzt. 

Die  innere  Untersuchung  ergab:  Portio  erhalten,  äußerer  Muttermund  für 
Fingerkuppe  durchgängig. 

Blase  steht;  vorliegend  der  Kopf;  kindliche  Herztöne  nicht  zu  hören. 

Durch  Katheterismus  wurden  nur  4—5  ccm  trüben  Urins  entleert,  der  sofort 
auf  Eiweiß  und  Zucker  untersucht  wurde. 

Gleichzeitig  wurde  mit  der  beschleunigten  Entbindung  begonnen:  Cervixdila- 
tation  mit  Tar nie  raschem  Metreurynter,  darauf  tiefe  Cervixinzisionen.  Nach  der 
Blasensprengung  fließt  abnorm  viel  Fruchtwasser  ab;  kombinierte  Wendung  und 
ganze  Extraktion  eines  mazerierten,  35  cm  langen  Fötus. 

Placenta  folgt  auf  leichten  Druck.  Da  der  Uterus  sehr  schlaff  ist,  heiße  Utenis- 
spülung  und  Uterustamponade. 

Die  Untersuchung  des  Urins  hatte  inzwischen  ergeben: 
Zucker  (Nyl ander)  +, 

DiazetessigsUure  (Gerhardt)  -|-, 

Eiweiß  (Ferrocyankali-Essigsäure)  — . 

Die  weitere  Therapie,  subkutane  Na.  bicarbon.-Infusion  und  Strophantin  0,001 
intravenös,  erwies  sich  als  machtlos.  Der  Exitus  trat  in  tiefem  Koma  30  Minuten 
post  partum  ein. 

Die  Sektion  (Privatdozent  Dr.  ßisel)  ergab: 

Atrophia  pancreatica,  Degeneratio  gravis  rhenum,  Status  uteri  puerperalis  re- 
cens,  Hyperaemia  cerebri. 

Beim  Öffnen  der  Leiche  deutlicher  Azetongeruch ;  Azeton  auch  im  Blute  nach- 
weisbar. 

Der  Diabetes  hatte  sich  in  diesem  Fall  anscheinend  erst  in  der  Gravidität 
entwickelt.  Nachträglich  gab  auch  der  Ehemann  an,  daß  seine  Frau  in  letzter  Zeit 
auffallend  häufig  über  Durst  geklagt  habe. 

Die  Prognose  des  Diabetes  in  der  Gravidität  ist  eine  ungünstige  und  vor 
allem  eine  sehr  zweifelhafte.  Der  Verlauf  der  Kraokheit  läßt  sich  nie  voraus- 
sehen, und  scheinbar  harmlose  Fälle  können  plötzlich  eine  Wendung  zum  Schlimmen 
nehmen. 

Auch  die  Schwangerschaft  wird  durch  die  Stoffwechselerkrankung  recht  un- 
günstig beeinflußt.  Nur  in  etwa-669b,  nach  Fr y  undPartridge  sogar  nur  öOjb, 
ist  der  Verlauf  ungestört.  Infolge  Absterbens  der  Frucht  tritt  häufig  im  7.  bis 
8.  Monate  die  Frühgeburt  ein. 

Erreicht  die  Schwangerschaft  ihr  normales  Ende,  so  kommen  die  Kinder 
durchschnittlich  schlecht  entwickelt  und  daher  lebensschwach  zur  Welt;  Hydro- 
cephalus  ist  auffallend  häufig. 

Bei  der  ernsten  und  stets  ungewissen  Prognose  des  Diabetes  in  graviditate 
liegt  die  Frage,  ob  bei  diesem  Leiden  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  ge- 
stattet sei,  natürlich  sehr  nahe.  Graefe,  Kleinwächter,  Dankworth  und 
Schade  verhalten  sich  strikte  ablehnend,  Born,  Partridge,  Fellner  sowie 
Ho  fm  ei  er  halten  sie  für  gerechtfertigt. 

Als  Grund  gegen  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  wird  angeführt,  daß  das 
gefurchtete  Coma  diabeticum  häufig  erst  während  oder  nach  der  Geburt  eintritt, 
so  daß  man  den  Partus  mit  seinen  psychischen  Aufregungen  und  körperlichen 
Anstrengungen  geradezu  als  ein  das  Koma  auslösendes  Moment  betrachtet. 

Ersparen  kann  man  jedoch  der  Pat.  das  Geburtstrauma  doch  nicht,  und  bei 
streng  aseptischer  Durchführung  dürfte   die  Frühgeburt   kaum   höhere  Anforde- 
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rangen  an  die  Frau  stellen  als  der  rechtzeitige  Partus.  In  Anbetracht  der  un- 
günstigen Prognose  für  die  Kinder  und  der  zweifelhaften  für  die  Mütter  erblickt 
Vortr.  im  Diabetes  in  graviditate  eine  Indikation  zur  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft. 

Diskussion.  Herr  Geh.-Rat  Veit  fragt,  ob  der  intra-uterine  Tod  der  Frucht 
die  Prognose  für  die  Mutter  günstig  zu  beeinflussen  vermag,  wie  das  bei  Nephritis 
in  der  Schwangerschaft  der  Fall  ist. 

Herr  Schottelius  erwidert,  daß,  nach  der  Statistik  zu  urteilen,  das  Ab- 
sterben der  Frucht  als  ein  besonders  ungünstiges  Zeichen  zu  betrachten  ist,  und 
hält  in  diesen  Fällen  die  schonende,  aber  ungesäumte  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft für  das  geeignetste  Verfahren. 

m.  Herr  J.  Veit  (Halle  a.  S.):  Verletzung  bei  Extraktion  nach 
A.  Müller. 

Das  Kind,  welches  ich  Ihnen  hier  demonstriere,  zeigt  Ihnen  neben  einer  £i- 
komität  des  Uterus  und  verschiedenen  Blutungen  eine  quere  Zerreißung  der 
Wirbelsäule  und  des  Bückenmarkes  zwischen  3.  und  4.  Halswirbel,  sowie 
eine  Trennung  der  Sutura  squamosa  ohne  Dislokation  und  eine  Luxation  des  Atlas. 

Die  Verletzung  der  Wirbelsäule,  welche  Sie  hier  sehen,  ist,  wie  C.  Kuge, 
Küstner  und  neuerdings  Wyder  angeben,  an  sich  bei  Extraktionen  sehr  selten; 
häufiger  ist  die  Verletzung  am  Atlas  oder 
Epistropheus;  wenn  sie  schon  deshalb  an 
sich  von  Interesse  wäre,  so  gewinnt  sie 
eine  besondere  Bedeutung  dadurch,  daß 
sie  bei  der  Extraktion  ohne  Arm- 
lösung zustande  kam,  wie  die  Me- 
thode neuerdings  von  A.  Müller 
(München)  angegeben  und  von  Lab- 
hardt  (Basel)  ebenfalls  empfohlen 
wurde.  Mehrfach  habe  ich  das  Verfahren 
angewendet  und  anwenden  lassen;  ich 
habe  den  Eindruck,  daß  das  Verfahren 
tatsächlich  zum  Ziele  führt  und  eine  tech- 
nische Erleichterung  darstellt  — ,  aber 
wenn  dadurch  in  einem  einfachen  Falle 
solche  Verletzungen  entstehen  können,  so 
ist  doch  das  Urteil  über  die  Methode  zu 
modifizieren;  ich  lasse  sie  nicht  mehr 
anwenden  und  überlasse  den  Herren, 
welche  das  Präparat  sehen,  sich  selbst  ein 
Urteil  zu  bilden. 

Syphilis  liegt  nicht  vor;  eine  besondere  Disposition  bestand  also  nicht.  Das 
Kind  hatte  Herzschlag,  machte  auch  eine  oder  zwei  Atembewegungen,  aber  dann 
im  wesentlichen  nur  schnappende  Bewegungen  mit  dem  Unterkiefer.  Die  Zer- 
reißung muß  ganz  im  Beginne  noch  das  Atemzentrum  nicht  tangiert  haben,  erst 
als  das  Blut  im  Medullarkanale  nach  oben  lief,  wurde  das  Atemzentrum  ganz  ge- 
lähmt. Die  künstliche  Atmung  nach  Schultze  mag  die  Verletzung  vergrößert 
haben  —  aber  hervorgerufen  hat  sie  sie  nicht.  Die  Lunge  war  vollkommen  luft- 
haltig. 

Diskussion.  Herr  Scharpenack:  Ich  habe  die  Extraktion  nach  Müller 
verschiedentlich,  etwa  zweidutzendmal,  versucht;  ich  habe  nie  ein  Kind  dabei  ein- 
gebüßt, mir  ist  aber  auch  die  Extraktion  nach  Müller  nur  zweimal  gelungen. 
In  den  übrigen  Fällen  habe  ich,  nachdem  auf  einen  Zug,  der  mir  nach  meinen 
Erfahrungen  reichlich  stark  erschien,  die  Arme  nicht  kamen,  es  vorgezogen,  die 
Arme  nach  der  alten  bewährten  Methode  zu  lösen.  Ich  halte  die  Müller' sehe 
Methode  nicht  für  sicher,  und  bei  Extraktion  nach  Wendung,  wo  meist  die  Arme 
hochgeschlagen  sind,  für  nicht  anwendbar. 
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Bei  der  Gelegenheit  möchte  ich  einen  Kunstgriff  erwähnen,  der  mir,  bei  enges 
Becken  namentlich,  gute  Dienste  geleistet  hat,  ich  meine  das  Anschlingen  aach 
nicht  vorgefallener  Arme  bei  Wendungen  aus 'Quer-,  besonders  aber  aus  Schädellage. 

Ich  habe  z.  B.  in  einem  Falle  von  rachitisch  plattem  Becken  I.  Gradiea,  an 
der  Grenze  des  11.  Grades,  bei  einer  IXpara,  die  bisher  dreimal  Abort,  einmal 
Frühgeburt  mit  totem  Kinde,  zweimal  Perforation,  zweimal  Sectio  cae- 
sarea hatte  über  sich  ergeben  lassen,  mir  so  geholfen,  daß  ich  die  mit  einer 
Wendungsschlinge  armierte  Hand  an  der  vorgefallenen,  pulsierenden  Nabelschnur 
vorbei,  an  den  in  II.  Lage  befindlichen,  beweglichen  Kopf  des  Kindes  führte, 
diesen  wegdrängte,  die  mir  gerade  zunächst  liegende  Hand  des  Kindes  festhielt 
und  —  im  Uterus!  —  anschlang.  Dann  habe  ich  die  innere  Wendung  gemacht, 
ganze  Extraktion  angeschlossen;  dabei  war  die  Armlösung,  die  doch  sonst  bei 
engem  Becken,  wo  der  Thorax  des  Kindes  die  enge  Passage  ausfüllt,  recht  schwer 
ist,  spielend  leicht,  da  der  eine  Arm  schon  unten  war.  Sehr  schwer  war  das 
Durchpressen  des  Kopfes;  aber  es  gelang,  und  das  Kind,  3500  g  schwer  und 
51  cm  lang,  kam  lebend! 

Bei  einer  IVpara  mit  rachitisch  plattem  Becken  I.  Grades,  die  bisher  nur 
tote  Kinder  hatte,  habe  ich  bei  Schädellage  mit  Nabelschnurvorfall  nach  Weg- 
drängen des  Kopfes  eine  Hand  in  die  Vagina  herabgezogen  und  angeschlungen, 
dann  gewendet  —  mit  »doppeltem  Sigmund«  —  und  ein  lebendes  Kind  von  30S0  g 
imd  51  cm  extrahiert. 

Wir  haben  dann  in  der  Klinik  noch  an  einer  Reihe  von  Fällen  gesehen,  wie 
enorm  man  sich  schwierige  Wendungen  und  Extraktionen,  aus  Schädellage  nament- 
lich, erleichtert  durch  Anschlingen,  wenn  auch  nur  eines  Armes,  den  man  eigens 
herunterschlägt.  Denn  das  Anschlingen  im  Uterus  mit  einer  Hand,  ohne  Kontrolle 
des  Auges,  ist  sehr  schwer  und  muß  direkt  geübt  werden.  Man  bekommt  ja  aber 
immer,  wenn  man  zur  Einleitung  der  Wendung  den  Kopf  hoch  und  zur  Seite 
schiebt,  eine  Hand  mindestens  zu  fassen  —  die  kann  man  ruhig  etwas  anziehen 
und  in  der  Vagina,  unter  Kontrolle  des  Auges  und  Benutzung  seiner  beiden  Hände 
anschlingen;  das  Kind  ist  ja  jetzt  noch  nicht  in  bedrängter  Lage;  es  kommt  jetzt 
auf  eine  Minute  Zeitverlust  bei  weitem  nicht  so  an,  in  Ansehung  des  Zeitgewinnes, 
den  man  nachher  hat  bei  der  Armlösung  und  der  Kopfentwicklung,  wenn  das 
Kind  in  der  übelsten  Situation  sich  befindet. 

Ich  empfehle  also,  bei  jeder  Wendung,  nicht  bloß  aus  Querlage,  sondern 
namentlich  aus  Schädellage,  einen,  wenn  es  irgend  geht,  zwei  Arme  herunter- 
zuholen und  anzuschlingen. 

Bis  jetzt  habe  ich  diesen  Vorschlag  in  einem  der  bekannteren  Lehrbücher  für 
Geburtshilfe  nicht  verzeichnet  gefunden.    Dagegen  las  ich  vor  einigen  Tagen  in 
dem  kleinen  geburtshilflichen  Abschnitt   in  Börner^s  Beichs-Medizinalkalender 
I  von  H.  Freund  den  Rat,  bei  vermutlich  schweren  Wendungen   (engem  Becken, 

I  großem  Kinde)  die  nicht  vorgefallenen  Arme  herabzuholen  und  anzuschlingen. 

I  Herr  Veit  hält  es  für  wichtig,  daß  von  der  Gesellschaft  von  dem  Verfahren 

I  abgeraten  werde. 

I  IV.  Herr  Scharpenack:  Über  einen  Kaiserschnitt,  indiziert  durch 

eine  Geschwulst  der  Scheide  (Fibroma  molluscum)  (mit  Demonstration;. 

In  der  Aprilsitzung  des  Jahres  1905  hatte  ich  Gelegenheit,  der  Gesellschaft 

I  eine  Puerpera  zu  demonstrieren,  bei  der  ein  ungewöhnliches  Geburtshindemis  in 

Form  eines  Fibroma  molluscum  der  Scheide  vorgelegen  hatte*. 

Die  damals  25jährige  Ipara  kam  kreißend  und  fiebernd  in  die  Klinik.    Die 

innere  Untersuchung  zeigte,  daß  die  Vagina  in  ihrem  zweiten  Drittel  in  ein  starres, 

'  nur  für  zwei  Finger  durchgängiges  Rohr  verwandelt  schien,  das  durch  absolut  feste 


1  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1905.  p.  1328.  Durch  Versehen  des  Druckers 
ist  hier  mein,  des  Vortr.,  Name  ausgefallen.  Daher  geht  in  Frommel's  Jahres- 
berichten von  1905  der  Fall  unter  dem  Namen  von  Füth,  der  den  in  der  Sitzung 
vorangehenden  Fall  demonstriert  hatte.  (Vgl.  die  Druckfehlerberichtigung  im  Zentral- 
blatt für  Gynäkologie  p.  1369;. 
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BindegewebsmasBen  gebildet  war,  welche  die  Ausläufer  des  großen  Hautfibroms 
auf  dem  linken  Oberschenkel,  Gesäß-  und  Vulvahälfte  vorstellten. 

Es  wurde  damals  schon  Kaiserschnitt  erwogen ;  wegen  des  Fiebers  der  Kreißen- 
den und  Mekoniumabganges  aber  doch  davon  abgesehen  und  die  Entbindung  mit 
Perforation  und  Kranioklasie  nach  vorheriger  Inzision  der  Geschwulstmassen  be- 
endet. Nach  tadellosem  Verlaufe  wurde  die  Frau  mit  der  Instruktion  entlassen, 
bei  erneuter  Schwangerschaft  sich  früh  genug  bei  uns  zu  zeigen,  damit  der  Zeit- 
punkt für  den  Kaiserschnitt  nicht  verpaßt  würde,  dem  einzigen  Mittel,  ihr  zu 
einem  lebenden  Kinde  zu  verhelfen.  Den  Bat  hat  die  Frau  prompt  befolgt,  sie 
hat  jetzt,  nach  glücklich  überstandenem  Kaiserschnitt,  ein  lebendes  Mädchen. 

Da  die  damalige  Demonstration  in  die  Ferien  fiel  und  nur  wenige  Herren  die 
Frau  sehen  konnten,  habe  ich  sie  heute  noch  einmal  herbestellt. 

Sie  sehen  an  der  Frau  alle  Formen  des  Fibroma  moUuscum,  des  Hautfibroms 
—  von  den  kleinsten  Knötchen,  kleinen  Säckohen  von  Cutis  pendula  bis  zum 
Biesentumor,  der  hier  nicht,  wie  oft,  als  gestielter  oder  halbkugelig  aufsitzender 
Tumor  sich  präsentiert,  sondern  als  eine  Gruppe  von  mächtigen,  schlaff  herab- 
hängenden, etagenartig  übereinander  gelagerten  Wampen: 

Es  ist  das  eine  Form,  die  man  auch  als  Elephantiasis  congenita,  Lappen- 
elephantiasis, Pachydermatokele  bezeichnet,  —  wohl  zu  unterscheiden  von  der 
Elephantiasis  arabum  scriptorum,  mit  der  sie  zwar  anatomisch  die  größte  Ähnlich- 
keit hat,  von  der  sie  sich  aber  durch  die  Ätiologie  streng  unterscheidet,  denn  die 
Elephantiasis  arabum  ist  immer  erworben,  die  vorliegende  Fibromatosis  elephan- 
tiastica  immer  kongenital.  Sie  ist  sogar  nach  Assian  in  1/5  der  Fälle  hereditär. 
Vergesellschaftung  mit  Pigmentbildung,  Naevi,  findet  sich  in  25 X  der  Fälle  nach 
Thomsen.  Es  ist  von  v.  Recklinghausen  für  die  multiple  Fibromatose  der 
Haut  nachgewiesen,  daß  sie  von  den  Nervenscheiden  der  Haut  ausgeht.  Er  und 
außer  ihm  Hürthle,Nauwerk  undHerczel  sprechen  auch  die  elephantiastische 
Form  als  Neurofibromatose  an.  v.  Beckling hausen  meint,  daß  die  diffuse  Fibro- 
matose der  Nervenscheiden  sekundär  auf  andere  Gewebe  (Gefäße,  Haarbälge, 
Schweiß-  und  Talgdrüsen)  übergriffe,  während  Kriege  auch  für  diese  sekundäre 
Ausbreitung  die  all  erfeinsten,  die  genannten  Gewebe  umspinnenden  Nervenver- 
zweigungen verantwortlich  macht. 

Was  den  Fall  für  uns  gynäkologisch  wichtig  macht,  ist  der  Umstand,  daß  die 
Fibrommassen  sich  in  den  Genitalkanal  fortsetzen  und  die  Scheide  in  ein  starres, 
absolut  undehnbares  Rohr  verwandeln.  Bei  der  Entbindung  vor  2  Jahren  hat  sich 
herausgestellt,  daß  die  Tumormassen  gegen  das  Rektum  zu  drei  Querfinger  dick 
sind.  Das  Fibrom  erstreckt  sich  an  der  Blase  vorbei  auch  auf  die  vordere  Bauch- 
wand, wo  subperitoneal  ein  schmaler,  spitzer  Zipfel  bis  an  den  Nabel  herangeht  — 
in  der  Lage  genau  dem  medialen  Pigmentdreieck  in  der  Linea  alba  entsprechend, 
das  Sie  auch  auf  der  Photographie  deutlich  sehen. 

Die  Pat.  hat  von  ihrer  Geschwulst  gar  keine  Beschwerden.  Da  sie  sehr  rein- 
lich ist,  blieben  ihr  Intertrigo  und  allerhand  Ekzeme  und  Ulzerationen  bisher 
erspart.  Da  auch  der  Maritus  offenbar  sich  in  den  Zustand  hineingefunden  hat, 
wäre  gar  kein  Anlaß  zu  einem  Eingriffe  gegeben,  abgesehen  davon,  daß  es  auch 
unmöglich  wäre,  eine  solche  Geschwulst  zu  exstirpieren. 

Anders  wird  das  aber,  wenn  die  Frau  konzipiert.  Die  Stenose  der  Scheide 
ist  absolutes  Geburtshindemis,  da  eine  Dehnung  absolut  unmöglich  ist. 

Nun  sind  offenbar  bei  ausgetragener  Schwangerschaft  zwei  Entbindungswege 
möglich:  Erweiterung  durch  Inzisionen  oder  Sectio  caesarea. 

Den  ersteren  Weg  habe  ich  vor  2  Jahren  gewählt,  aber  nur,  weil  die  Frau 
fiebernd  hereinkam  und  das  Leben  des  Kindes  nicht  mehr  zu  erhalten  war. 

Aber  auch  ohne  das  unterliegt  es  keinem  Zweifel,  daß  tiefe  Inzisionen  für 
Mutter  und  Kind  eine  schlechte  Prognose  geben  müssen.  Für  das  Kind,  weil 
es  doch  sehr  fraglich  ist,  ob  die  Wehen  den  selbst  nach  der  Spaltung  noch  be- 
trächtlichen Widerstand  der  >  Weichteile  c  allein  überwinden  würden,  ob  man  nicht 
doch  noch  eine  zweifelhafte  hohe  Zange  machen  müßte.  Für  die  Mutter,  weil 
man  nicht  beurteilen  kann,  wohin  beim  Durohtritte  des  unzerkleinerten  Kopfes 
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die  Inzisionen  weiterreißen.  Folgende  Überlegung  macht  das  sofort  klar:  Wenn 
man  die  starren  Scheidenwände  inzidiert^  so  werden  sie  dadurch  nicht  selbst  aus* 
dehnungsfähig,  sondern  die  Stücke  weichen  nur  voneinander,  und  die  für  den 
Durchtritt  des  Kopfes  nötige  Erweiterung  geschieht  auf  Kosten  der  umg^ebenden 
Gewebe  und  Organe :  es  kommen  also  Blase,  Rektum  und  große  Gefäße  in  Gefahr. 

Ich  kann  sagen,  daß  ich  bei  der  ersten  Entbindung  der  Frau,  wo  doch  nur 
der  verkleinerte  Kopf  des  perforierten  Kindes  zu  extrahieren  war,  sehr  froh  war, 
daß  die  rechte  Inzision  nur  bis  hinter  das  Rektum  und  hoch  ins  paracervicaJe 
Gewebe  riß  —  ohne  größere  Blutung. 

.  Wohin  man  aber  kommen  kann,  wenn  man  an  nicht  dislozierbaren  großen 
Scheiden geschwülsten  vorbei  mit  Gewalt  extrahiert,  zeigt  ein  von  Yirchow  rer- 
öfifentlichter  Fall,  bei  dem  neben  einem  riesigen  Weichteilriß  eine  Fraktur  des 
Os  pubis  erfolgte  mit  Exitus  der  Fat. 

Bleibt  also,  namentlich  wenn  man  ein  lebendes  Kind  erzielen  will,  einzig  der 
Kaiserschnitt,  der  natürlich  nur  möglich  ist,  wenn  noch  keine  Infektion  vorliegt 
und  das  Kind  lebt. 

Um  also  nicht  wieder  den  rechten  Zeitpunkt  zu  verpassen,  haben  wir  diesmal 
die  Frau  in  der  Gravidität  schon  beobachtet,  sie  rechtzeitig  in  die  Klinik  auf- 
genommen und  so  den  Beginn  der  Geburt  hier  erlebt. 

Es  wurde  dann  mit  hohem,  langem  fiautschnitt,  tiefem  medianen,  vorderen 
TJterusschnitt  ein  3440  g  schweres,  53  cm  langes  Mädchen  entwickelt.  Die  Tuben  • 
Sterilisation  wurde  absichtlich  unterlassen,  da  die  Frau  ganz  g^ut  noch  einen  zweiten 
Kaiserschnitt  aushalten  kann.    Der  Verlauf  war  ungestört. 

Der  vorliegende  Fall  —  Kaiserschnitt  infolge  Scheidengeschwulst  —  findet  in 
der  Literatur,  soweit  sie  mir  zur  Verfügung  stand,  kein  Gegenstück. 

Der  einzige  Fall,  der  etwa  Ähnlichkeit  hat,  ist  von  Gordaro  (Rassegna  d'oat. 
e  gin.)  veröffentlicht.  Dort  bildete  ein  breites,  immobiles  Fibrom  der  Vagina  ein 
absolutes  Geburtshindernis.  In  Gordaro 's  Fall  wurde  aber  —  das  ist  der  Unter- 
schied von  unserem  —  der  Kaiserschnitt  nicht  ausgeführt,  und  die  Frau  starb 
unentbunden  an  der  Uterusruptur. 

V.  Herr  Risel  demonstriert:  a.  einen  Fall  von  Psammokarzinom,  da* 
wahrscheinlich  vom  Ovarium  ausgegangen  war  und  zahlreiche  Metastasen 
auf  dem  Peritoneum  gemacht  hatte. 

Es  wurde  bei  der  Sektion  einer  3öj  ährigen  Frau  gefunden,  bei  der  bereits  vor 
2  Jahren  bei  einer  Probelaparotomie  ein  inoperables  Karzinom  des  linken  Ovariums 
festgestellt  worden  war.  Es  fanden  sich  jetzt  die  sämtlichen  Bauchorgane  unter- 
einander vielfach  verwachsen,  und  auf  dem  Peritoneum  allenthalben  verstreut  eine 
außerordentlich  große  Zahl  von  größeren  und  kleineren  Geschwulstknoten,  die 
ganz  übereinstimmend  aus  festem,  gelbweißlichem  bis  gelbbrännlichem  Geschwulst- 
gewebe  bestanden,  das  sich  schon  oberflächlich,  noch  mehr  auf  dem  Durchschnitt, 
eigentümlich  sandig  anfühlte.  Die  Geschwulstbildung  war  offenbar  ausgegangen 
von  einem  reichlich  faustgroßen  Tumor  mit  unregelmäßig  höckeriger  Oberfläche 
und  ähnlich  sandiger  Beschaffenheit  wie  die  kleineren  Knoten.  Er  war  mit  der 
Harnblase,  der  linken  Seite  und  der  Hinterwand  des  Uterus  und  der  linken  Becken- 
wand fest  verwachsen,  so  daß  sich  weder  die  Ovarien  noch  die  Tuben  genauer 
abgrenzen  ließen.  Der  große  Tumor  dürfte  dem  linken  Ovarium  entsprochen 
haben.  Er  schob  sich  nach  oben  zwischen  die  unteren  Dünndarmschlingen  vor 
und  wölbte  sich  hinten  und  unten  in  eine  Cyste  vor,  die  die  Tiefe  des  Douglas- 
schen  Raumes  ausfüllte  und  mit  Rektum  und  Beckenwand  ebenfalls  fest  verwachsen 
war.  Der  untere  Teil  der  Cysten  wand  war  glatt  und  dünn;  hier  hafteten  ihrer 
Innenfläche  mehrere  haselnuß-  bis  walnußgroße,  kugelige,  an  der  Oberfläche  etwas 
kleinhöckerige,  zum  Teil  mit  kurzen  Stielen  aufsitzende  Knoten  fest  an,  die  sich 
auf  Durchschnitten  ebenso  wie  der  Hauptknoten  aus  dem  derben,  gelbbräunlichen, 
sandig  anzufühlenden  Geschwidstgewebe  bestehend  erwiesen.  Weitaus  den  größten 
Teil  der  Cysten  wand  aber  bildete  der  große,  feste  Tumor.  Umfangreichere  Ge- 
schwulstmassen von  derselben  Beschaffenheit  umhüllten  als  8 — 9  mm  dicke  Infiltrate 
die  Milz  vollständig  und  die  Oberfläche  des  linken  Leberlappens  und  hatten  zu 
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breiten  Verwachsungen  mit  dem  Zwerchfelle  geführt;  auch  die  beiden  Nieren  waren 
am  vorderen  Umfange  ganz  von  gleichartigen  Massen  eingeschlossen.  Ein  sehr 
großer  Knoten  saß  ferner  dem  Peritoneum  der  vorderen  Bauchwand  dicht  ober- 
halb der  Symphyse  auf  und  war  n^it  den  benachbarten  Organen  ebenfalls  fest  ver- 
wachsen. £in  großer,  isolierter,  metastatischer  Knoten  fand  sich  im  linken  Leber- 
lappen, nahe  dem  Hilus.  Die  Uterusschleimhaut  war  unverändert.  Das  Geschwulst- 
gewebe zeigte  mikroskopisch  zum  Teil  noch  deutliche  Schläuche  aus  zylindrischen 
Zellen,  größtenteils  aber  solide  Stränge  von  polygonalen  epithelialen  Zellen,  in  die 
sehr  reichliche,  kleine,  rundliche,  konzentrisch  geschichtete  Kalkkörper  eingelagert 
waren.  Diese  fanden  sich  auch  in  der  epithelialen  Auskleidung  der  dünnen 
Cystenwand. 

b.  Derselbe  berichtet  ferner,  unter  Vorlegung  der  makroskopischen  und 
mikroskopischen  Präparate  über  einen  Fall  von  sog.  primären  (ektopi sehen) 
Chorionepitheliomen  der  Scheide,  Leber  und  Lungen  nach  Blasen- 
mole ohne  Geschwulstbildung  im  Uterus  und  den  Tuben  (J.-Nr.  220/1907). 

Die  Präparate  stammen  von  einer  20jährigen  Frau,  die  am  3.  August  1906 
von  einer  Blasenmole  manuell  entbunden  war.  Ln  Anschluß  daran  trat  eine  Sepsis 
ein,  in  deren  Verlauf  sich  nach  einer  intravenösen  Collargolinjektion  eine  trauma- 
tische Lähmung  des  rechten  N.  medianus  einstellte.  Diese  Hihrte  die  Kranke  in 
die  medizinische  Klinik.  Dort  gingen  die  durch  die  Sepsis  und  die  Lähmung  be- 
dingten Störungen  allmählich  zurück;  die  Pat.  befand  sich  wohl,  bis  plötzlich, 
ohne  daß  irgendwelche  Erscheinungen  seitens  der  Genitalien  bis  dahin  vorhanden 
waren,  am  Anfang  Februar  1907  ein  erneuter  Fieberanstieg  mit  schmerzhafter 
Schwellung  der  Lebergegend  eintrat.  Am  12.  Februar  nachmittags  trat  ein»  pro- 
fuse Blutung  aus  den  Genitalien  mit  Verlust  von  etwa  1  Liter  Blut  ein,  im  An- 
schluß daran  Kollaps  und  am  Abend  desselben  Tages  der  Tod.  (Mitteilung  von 
Privatdozent  Dr.  Steinert.) 

Bei  der  Sektion  erwies  sich  der  Uterus  nicht  vergrößert;  er  war  aber  etwas 
nach  links  und  aufwärts  verschoben  durch  zwei  umfangreiche,  in  der  vorderen  und 
hinteren  Scheidenwand  sitzende  hämorrhagische  G«schwulstknoten  von  etwa  Klein- 
apfelgröße. 

Der  in  der  vorderen  Scheidenwand  liegende  Tumor  reichte  von  der  Harn- 
röhrenmündung bis  etwa  31/2  cm  unterhalb  des  Orificium  ext.  uteri;  er  griff  auf 
die  Hinterwand  der  Harnblase  über  und  wölbte  diese  etwas  vor,  an  seiner  Hinter- 
fläche war  er  durch  die  ihn  überdeckende  Scheidenschleimhaut  breit  durchgebrochen 
und  mit  frischen  Blutgerinnseln  bedeckt.^  Der  zweite  Knoten  nahm  den  oberen 
Abschnitt  der  hinteren  Scheidenwand  ein,  er  wölbte  sich  sowohl  nach  der  Scheide 
wie  nach  dem  Rektum  vor,  war  aber  nicht  durchgebrochen.  Beide  Knoten  be- 
standen auf  dem  Durchschnitt  aus  den  charakteristischen  dunkelroten,  unregelmäßig 
geschichteten,  blutigen  Gerinnseln  und  ließen  makroskopisch  kein  deutliches  eigent- 
liches Geschwulstgewebe  erkennen.  Sehr  zahlreiche  Knoten  von  der  gleichen  Be- 
schaffenheit teils  frischer,  teils  schon  etwas  älterer  Gerinnsel  fanden  sich  in  der 
Leber.  Die  Größe  dieser  Tumoren  war  sehr  verschieden;  einzelne  schienen  sich 
deutlich  an  Gefäße  anzuschließen.  In  beiden  Lungen  wurden  nur  je  zwei  kleine 
dunkelrote  Geschwulstherde  gefunden,  dagegen  war  ihre  Oberfläche  wie  die  Schnitt- 
fläche dicht  gesprenkelt  mit  außerordentlich  zahlreichen  kleinsten  blutigroten  Fleck- 
chen. Sonstige  Geschwulstherde  waren  nicht  vorhanden,  insbesondere  waren  Uterus 
und  Tuben  völlig  frei.  Der  Uterus  war  klein,  seine  Höhle  in  der  oberen  Hälfte 
obliteriert.  Die  Schleimhautschicht  war  sehr  dünn.  Die  beiden  Ovarien  waren 
kaum  vergrößert,  enthielten  aber  eine  ganze  Anzahl  etwa  kirschkemgroßer  Cysten 
mit  blaßgelblicher  Innenfläche.  Der  Serosa  des  Douglas'schen  Baumes  hafteten 
blutig-fibrinöse  Gerinnsel  auf;  deciduale  Knötchen  waren  weder  hier  noch  ander- 
wärts deutlich.  Die  V.  cava  inf ,  beide  Vv.  iliacae  comm.  int.  und  ext.  und  femo- 
rales waren  größtenteils  obliteriert  unter  Bildung  eines  Kollateralkreislaufes  durch 
die  Venen  der  Bauchdecken.  An  der  Innenfläche  der  Stirn-  und  Scheitelbeine 
war  mäßige  Osteophytbildung  vorhanden. 
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Die  Gesohwalstknoten  boten  überall  ein  übereinstimmendes  mikroskopisches 
Bild.  Weitaus  den  Hauptbestandteil  von  ihnen  bildeten  geschichtete  hämorrhagisch- 
fibrinöse  Gerinnungsmassen;  nur  am  Bande  fanden  sich  noch  schmale  Streifen 
erhaltenen  Geschwulstgewebes.  Dieses  zeigte  nur  an  wenigen  Stellen  das  Bild  des 
typischen  Chorionepithelioms :  Felder  aus  kleineren  einkernigen  Zellen  mit  viel- 
kemigen  protoplasmatischen  Haufen  und  Bluträumen  dazwischen.  Größere  syncy- 
tiale  Massen  in  Form  der  vielgestaltigen  Bänder  mit  Ausläufern  waren  kaum  vor- 
handen. An  den  meisten  Stellen  bestand  das  Geschwulstgewebe  aus  großen,  dunklen. 


Bl  C, 


E.  i\  ScJf. 


//.  ScJi. 


Bl- 


Erklärung  der  Textabbildung. 
Sog.  primäre  Chorionepitheliome  der  Scheide  nach  Blasenmole 
bei  gesundem  Uterus. 
Ein  großer  Knoten  in  der  vorderen  Scheidenwand  mit  breitem  Durchbruche  nach 
der  Scheide  (/?.  v.  Seh.),  auf  die  Hinterwand  der  Harnblase  (Ä)  übergreifend.     Kin 
zweiter  Knoten  in  der  hinteren  Scheidenwand  [h.  Seh.),     In  der  Scheide  (F.)  im 
oberen  Abschnitte  reichliche  Blutgerinnsel  IBI.  e.).    Ut.  =  Uterus,  dessen  Lumen  im 
oberen  Abschnitt  obliteriert  ist.    Bl.  =  Harnblase,  stark  abgeplattet.    R.  =  B^tom. 

^/2  der  natürlichen  Größe. 


unregelmäßig  gestalteten,  mehrkernigen  Zellen  vom  Charakter  der  sog.  ektoder- 
malen  "Wanderzellen,  bzw.  der  Ubergangsformen,  die  ihre  eigentümliche  Beziehung 
zu  den  Blutgefäßen  deutlich  nachweisen  ließen.     In  den  kleinen  Blutaustritten  in 
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den  Longen  fSanden  sich  vereinzelte  ähnliche  Zellen  in  den  Kapillaren,  aber  ohne 
Proliferationserscheiniingen.  Die  ütenuBohleinihaat  war  sehr  dünn;  die  beiden 
Schleimhautflächen  am  Fundus  aof  kürzere  oder  längere  Strecken  miteinander  ver- 
wachsen, die  Drüsen  dabei  aber  erhalten,  wenn  auch  spärlich,  ihr  Epithel  nicht 
verändert  Eine  deciduale  Umwandlang  des  Zwischengewebes  war  anch  mikro- 
skopisch nicht  nachzuweisen.  Die  kleinen  Cysten  beider  Ovarien  erwiesen  sich 
als  aus  atresierenden  Follikeln  hervorgegangen;  eine  irgendwie  nennenswerte  Lutein- 
zellenwucherung  war  nicht  vorhanden. 

YL  Herr  Skutsch:  Über  Schädigung  durch  Fessare. 

Wenn  wir  auch  bestrebt  sind,  den  Yorfedl,  wenn  irgend  möglich,  operativ  zu 
behandeln,  so  bleiben  doch  genug  FShe  übrig,  bei  denen  die  Operation  kontra- 
indiziert ist  oder  abgelehnt  wird.  In  diesen  FSllen  sind  wir  auf  die  Pessartherapie 
angewiesen.  Wird  sie  in  zweckmäßiger  Weise  ausgeübt,  so  gibt  [sie  auch  recht 
brauchbare  Resultate. 

Allgemein  bekannt  sind  die  oft  vorkommenden  Schädigungen  durch  Pessare; 
nicht  selten  kommt  es  zu  Dekubitus,  und  ein  Teil  des  Pessars  wird  von  den  Gra- 
nulationen brückenförmig  überwachsen.  Meist  liegt  die  Ursache  an  der  Indolenz 
der  Fat.,  die  das  Pessar  nicht  regelmäßig  vom  Arzte  kontrollieren  lassen.  Doch 
auch  die  Art  der  Pessare  ist  hier  von  Bedeutung.  Wichtig  ist  vollkommen  glatte 
Oberfläche  (Zelluloid,  Hartgummi).  Die  gestielten  Pessare  scheinen  mir  nicht  frei 
von  Nachteilen  zu  sein.  Viel  Unheil  hat  angestiftet  das  Z wank* sehe  Fessar, 
welches  natürlich  vollkommen  zu  verwerfen  ist  Ich  zeige  hier  ein  Löhlein^sches 
Pessar,  dessen  Bügel  in  die  hintere  Scheidenwand  vollkommen  eingewachsen  war. 
Ich  habe  die  beiden  Ansatzpunkte  des  Bügels  mit  der  Gigli'sdien  Drahtsäge 
durchtrennt,  worauf  sich  der  Bügel  leicht  aus  dem  Tunnel  herausziehen  und  das 
übrige  Pessar  sich  entfernen  ließ.  Seit  wir  die  Gigli'sche  Drahtsäge  zur  Sym- 
physeotomie  bzw.  Pubotomie  in  unserem  Instrumentarium  haben,  ist  diese  Art 
der  Entfernung  bequemer  geworden  als  sie  früher  war. 

Bei  Prolapsen  alter  Frauen  habe  ich  vielfach  mit  Erfolg  die  Br ei sky* sehen 
Eipessare  benutzt.  Auch  sie  müssen  natürlich  regelmäßig  kontrolliert  werden. 
Steht  die  lange  Achse  in  der  Längsachse  der  Vagina,  so  ist  das  Einführen  und 
meist  auch  das  Herausdrücken  leicht,  Event,  benutzt  man  zur  Herausnahme  den 
vonBreisky.dazu  angegebenen  Drahthebel.  Damit  der  tastende  Finger  den  vor- 
deren Pol  des  Eies  erkennt  und  zur  Herausnahme  das  Ei  so  stellt,  daß  die  lange 
Achse  in  der  Längsachse  der  Vagina  steht,  markiere  ich  mir  vor  der  Einführung 
den  vorderen  Pol,  indem  ich  mit  dem  Paquelin  einige  kleine  Vertiefungen  ein- 
brenne. 

Diskussion.  Herr  Zweifel  möchte  gegen  den  allgemein  erhobenen  Ein- 
wand wider  die  gestielten  Prolapsuspessare  doch  einige  in  Schutz  nehmen,  so  auch 
im  allgemeinen  das  Lohl  ein 'sehe,  welches  in  dem  bekannt  gegebenen  Falle  sicher 
falsch  gelegen  hatte,  so  daß  sich  der  Bügel  in  die  Scheidenwand  einbohrte.  Bedner 
kann  von  dem  Lohlein*schen  Pessar,  welches  nur  unter  den  von  Skutsch  an- 
gegebenen Beding^gen  angewendet  wird,  von  einem  Nachteile  solcher  Art  nicht 
berichten,  er  hatte  nur  die  Empfindung,  daß  es  nur  mit  erheblichen  Schmerzen 
zu  entfernen  seL  Aus  diesem  Ghrmde  ließ  er  ein  gestieltes  Pessar  durch  den 
hiesigen  Instrumentenmacher  Schädel  konstruieren  und  dabei  den  Stiel  so  lang 
anfertigen,  daß  derselbe  bei  richtigem  Sitz  immer  bis  in  die  Rima  pudendi  reichen 
muß.  Er  kann  von  diesen  Pessaren  nur  Gutes  berichten.  Der  durch  Ansetzen 
einer  federnden  Zange  fest  zu  fassende  Stiel  wird  durch  Zurückschrauben  aus  der 
Schraube  für  sich  entfernt  imd  dann  der  runde  Bing  ohne  Schmerzen  heraus- 
genommen. Es  werden  die  verschiedenen,  in  der  hiesigen  Klinik  verwendeten 
gestielten  Prolapspessare  demonstriert. 

Herr  Veit  ist  mit  dem  Lohlein-Pessar  im  allgemeinen  nicht  unzufrieden. 
Bei  Schraubenpessar  fand  er  einmal  die  Schraube  stark  eingerostet.  Es  gibt 
schlechte  und  gute  Zelluloidringe.  Zelluloidringe  auf  Drahteinlagen  seien  halt- 
barer. 
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Herr  Littaner  erwähnt,  daß  die  Hartgommipessare  mancher  Firmen  ans 
schlechtem  Materiale  eeien. 

Herr  Zweifel  bestätigt  dies  und  macht  die  Angabe,  daß  die  gfuten,  das  Aus- 
kochen yertragenden  Hodge-Einge  gegossen,  die  anderen  zom  Teil  aus 
hohlen  Gnmmiröhren  gebogen  seien. 

Herr  S kutsch  (Schlußwort):  Ich  erkenne  den  guten  mechanischen  Effekt  der 
gestielten  Pessare  durchaus  an.  Ich  wollte  nur  zum  Ausdrucke  bringen,  daß  die 
gestielte  Form  zu  manchen  Schädigungen  Anlaß  geben  kann. 


Neueste  Literatur. 

2)  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  LXXX.  Hft.  1. 

1)  Glockner.    Über  die  Enderfolge  der  Ovariotomie. 

Im  ganzen  konnte  G.  von  540  Operierten  über  das  spätere  Schicksal  in 
600  Fällen  (=s  92,6  9^)  genaue  Nachrichten  erhalten.  Er  beschrankt  sich  hier 
darauf,  die  Dauerresultate  zu  erörtern,  nachdem  Lippert  bereits  die  primären 
Resultate  und  klinischen  Verhältnisse  beschrieben  hat.  In  den  wesentlichen  Punkten 
ergibt  die  Arbeit  des  Yerf.s  eine  Bestätigung  der  schon  von  anderer  Seite  gefun- 
denen Resultate,  doch  auch  in  mancher  Hinsicht  eine  wichtige  Ergänzung.  Beim 
glandulären  Kystom  interessieren  die  seltenen  Rezidivfälle,  bei  denen  die  Kranken 
unter  dem  Bilde  der  Karzinose  zugrunde  gehen.  Ein  Teil  derselben  ist  nach  dem 
Sektionsbefunde  so  zu  erklären,  daß  der  Ausgangspunkt  der  alte  Operationsstompf 
war,  und  daß  das  glanduläre  Kystom  einzelne  karzinomatöse  Partien  enthielt,  die 
der  Untersuchung  entgangen  waren,  ein  anderer  zeigt  die  karzinomatose  Erkran- 
kung des  zurückgelassenen  Ovars.  Auch  hier  ist  die  Möglichkeit  der  Metastaaierong 
karzinomatöser  Partien  des  Primärtumors  in  das  zweite  Ovar  nicht  ausgeschlossen, 
wie  G.  an  anderer  Stelle  gezeigt  hat.  Aus  diesen  Fällen  erhellt  die  Schwierigkeit, 
kleinere  karzinomatose  Partien  in  adenomatösen  Tumoren  zu  erkennen.  Die  zehn 
Fälle  von  pseudopapillärem  Kystom  (G.^s)  sind  sämtlich  rezidivfrei  geblieben.  Bei 
der  Beurteilung  der  Karzinome  muß  natürlich  eine  scharfe  Trennung  von  den 
häufigen  sekundären  Karzinomen  des  Ovars  vorgenommen  werden.  Die  primären 
zeigen  eine  Rezidivfreiheit  auf  5  Jahre  von  ca.  30?^,  über  die  Hälfte  der  RezidiTe 
tritt  schon  im  ersten  Jahre  auf.  Erwähnenswert  ist  der  auch  von  Pfannenstiel 
angenommene  Vorschlag  G.'s,  den  Zeitbegriff  der  Dauerheilung  beim  Ovarial- 
karzinom  wie  beim  üteruskarzinom  auf  5  Jahre  festzulegen.  Trotzdem  in  vier 
Fällen  Dauerheilung  bei  Zurücklassung  des  zweiten  Ovars  zu  verzeichnen  ist,  ist 
G.  mit  Pfannenstiel  für  dessen  prinzipielle  Exstirpation.  Hinsichtlich  der  gleich- 
zeitigen partiellen  oder  totalen  Entfernung  des  Uterus  zum  Zwecke  der  Tollsiän- 
digen  Entfernung  der  abführenden  Lymphbahnen  des  Ovars  ist  zu  sagen,  daß  ae 
das  Dauerresultat  in  unverkennbarer  Weise  günstig  beeinflußt.  Bei  den  rezidiv- 
freien Fällen  war  der  Uterus  partiell  oder  total  exstirpiert  worden  in  63,896,  bei 
den  rezidivierten  in  36,3  X*  Die  Bedeutung  dieser  Operationserweiterung  sieht  G. 
weniger  in  der  Möglichkeit,  auf  diesem  Wege  bereits  vorhandene  üterosmetastasen 
zu  entfernen  als  in  dem  Zwecke  der  Lymphwegbeseitigung.  Übereinstimmend  mit 
Pfannen  stiel  und  Hofmeier  findet  Yerf.  fast  alle  Rezidive  beim  Sarkom  im 
ersten  Jahre,  so  daß  man  bei  ihm  schon  nach  2  Jahren  Dauerheilung  annehmen 
kann  (Pfannen stiel).  Bezüglich  der  Teratome  gehen  die  Ansichten  über  den 
klinischen  Charakter  der  Geschwulstform  nach  G.  deshalb  außerordentlidi  aus- 
einander, weil  der  Begriff  des  Teratoms  kein  einheitlicher  ist.  Gewöhnlich  werden 
grob  anatomisch  die  soliden  Geschwülste  hierunter  rubriziert,  während  ganz  oder 
größtenteils  solide  Tumoren  in  ihrem  histologischen  Verhalten  den  dermoiden 
entsprechen  können,  d.  h.  aus  Geweben  bestehen  können,  die  keine  embryonale 
Struktur  zeigen. 

2}  Ehrendorfer.    Zur  Kenntnis  des  Caput  succedaneum. 

E.  beschreibt  aus  seiner  EUinik  einen  Fall  von  nekrotisch  zerfallender,  rund- 
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haubenartiger  Kopfgeschwolst  bei  einem  Kinde  von  2790  g  Gewicht,  wo  schon 
mehrere  Tage  vor  der  Gebnrt  die  Blase  gesprungen  war  und  erst  kurz  vor  der 
Geburt  ordentliche  Wehen  einsetzten.  Unter  starker  Eiterung  stieß  sich  ein  be- 
deutender Teil  der  Kopfschwarte  nach  Demarkation  ab,  bis  das  kräftig  saugende 
Kind  schließlich  am  40.  Tage  an  einem  hinzutretenden  Erysipel  zugrunde  ging. 
Auch  das  von  der  Wöchnerin  2  Jahre  vorher  geborene  Kind  hatte  einen  ähnlichen 
Prozeß  durchgemacht,  wovon  eine  große  um  das  Hinterhaupt  herumlaufende, 
haarlose  strahlige  Narbe  Zeugnis  ablegte.  Diese  zwei  Fälle  erklärt  sich  Verf.  da- 
durch, daß  nicht  der  äußere  Muttermund,  sondern  ein  höher  gelegener  Abschnitt 
des  Mutterhalses  vor  dem  Eintritt  der  Eröffnungswehen  die  vorgefundene,  außer- 
ordentlich tiefe  Schnürfurche  erzeugt  hatte.  Ein  rigider  äußerer  Muttermund 
würde  eine  mehr  spitzhaubenartige,  fast  gestielte,  kleinere  Form  erzeugt  haben, 
nicht  eine  mit  so  breiter  Basis,  wie  in  den  beschriebenen  Fällen.  Verf.  nimmt 
demgemäß  an,  daß  infolge  starker  Bindegewebsanhäufnng  am  inneren  Muttermunde 
und  bei  vorzeitigem  Blasensprunge  eine  langsame,  gestörte  Entfaltung  der  oberen 
Partie  des  Mutterhalses  stattgefunden  habe,  so  daß  bei  schwachen  Wehen  die  un- 
nachgiebige ringförmige  Leiste  des  inneren  Muttermundes  lange  Zeit  auf  den 
Kopf  einwirken  konnte.  Oder  man  könnte  auch  an  eine  aktive,  spastische  Striktur 
des  inneren  Muttermundes  bei  verzögerter  Geburt  und  schwacher  Wehentätigkeit 
denken. 

3)  E.  Eunge.  Beitrag  zur  Anatomie  der  Ovarien  Neugeborener 
und  Kinder  vor  der  Pubertätszeit. 

Das  üntersuchungsmaterial  des  yerf.s  stammt  aus  der  B  um  mischen  Klinik, 
und  umfaßt  50  Paar  Ovarien  zumeist  der  ersten  Lebensjahre,  aber  auch  von  Föten 
und  einzelne  späterer  Jahre  vor  der  Pubertät.  Die  Ovarien  vor  dem  normalen 
Ende  der  Schwangerschaft  lassen  nur  hin  und  wieder  Wachstumserscheinungen  an 
den  Follikeln  erkennen.  Bei  ausgetragenen  Neugeborenen  sind  sie  schon  als  B«gel 
aufzufassen.  Ln  ersten  Lebensjahre  finden  sich  schon  in  allen  Fällen  wachsende 
Follikel  von  beträchtlicher  (Jröße;  öfter  auch  cystische  Bildungen.  Ln  zweiten 
Lebensjahre  sind  schon  Follikel  mit  Eiern  von  135  ^  Durchmesser  und  sonstigen 
Eeifungserscheinungen  vorhanden,  außerdem  enthalten^  fast  alle  Ovarien  typische 
Follikelcysten  und  Corpora  albicantia.  Ln  dritten  Lebensjahre  haben  diese  Ent- 
wicklungsvorgänge noch  weitere  Fortschritte  gemacht.  Die  Primordialfollikel 
schwinden  an  Zahl,  und  das  Stroma  ovarii  nimmt  das  Aussehen  von  dem  in 
Ovarien  Erwachsener  an. 

Alle  diese  Vorgänge,  von  denen  man  bisher  glaubte,  daß  sie  sich  in  der  Eegel 
in  den  Ovarien  erst  zur  Pubertätszeit  abspielen  und  nur  ausnahmsweise  zeitiger, 
treten  also  normalerweise  chronologisch  nacheinander  schon  bei  Föten,  Neugebo- 
renen und  Elindem  in  den  ersten  Lebensjahren  auf.  Einmal  beobachtete  Yerf.  bei 
einem  ausgetragenen  Neugeborenen  ein  typisches  Corpus  luteum.  Also  ein  Beweis 
dafür,  daß  diese  Follikel  zur  völligen  Beifung  und  zum  Platzen  gelangen  können. 
Gewöhnlich  wird  sich  natürlich  der  ganze  Vorgang  der  Ovulation  bei  den  jugend- 
lichen Lidividuen  nicht  abspielen  können,  und  die  gereiften  Follikel  werden  in 
derselben  Weise  zugrunde  gehen  wie  die  meisten  von  erwachsenen  Personen,  näm- 
lich durch  Umwandlung  in  Corpora  albicantia  oder  durch  cystische  Degeneration. 
Zur  Cystenbildung  sei  noch  bemerkt,  daß  Verf.  wie  Gebhardt  der  Ansicht  ist, 
daß  auch  die  epitheUosen  aus  Follikeln  hervorgehen. 

4)  Jung  und  Bennecke.  Experimentelle  Untersuchungen  über 
den  Infektionsweg  bei  der  weiblichen  Genitaltuberkulose. 

Die  zuerst  1902/03  mit  Beinkulturen  vom  Typus  humanus  angeblich  angestellten 
Versuche  wurden  nach  dem  Vorgange  von  Baumgarten  mit  dem  für  Kaninchen 
stark  virulenten  Tuberkelbazillus  vom  Typus  bovinus  1904/06  wiederholt.  Und 
zwar  wurden  82  Kaninchen  in  verschiedenen  Variationen  der  Versuchsanordnung 
mit  Material  von  perlsüchtigen  Rindem  infiziert. 

Modus  I:  Nach  Laparotomie  Eröffnung  des  hinteren  Scheidengewölbes.  An 
die  Vaginalwand  wurde  ein  minimales  Partikelchen  eines  Binderperlsuchtknotens 
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mit  einem  Fadenstich  fixiert.  Naht.  Von  14  infizierten  Tieren  zeig^ten  zwei  eine 
Tuberkulose  in  den  üterushömem,  von  der  Schleimhaut  ausgehend. 

Modus  11:  Nach  Laparotomie  Einführung  einer  weichen  Kanüle  von  der  YoIts 
aus  bis  in  den  obersten  Teil  der  Scheide,  und  L^jektion  von  1 — 2  ocm  einer  Auf- 
schwemmung von  Perlsuchtmaterial  von  zehn  Tieren  zeigten  zwei  aszendierende 
Tuberkulose  der  Homer. 

Modus  III:  Laparotomie,  Eröffnung  des  linken  üterushomes  in  der  Nahe  der 
Portio  vaginalis,  Einführung  eines  minimalen  Stückchens  perlsüchtigen  Maierialea, 
Naht  des  Homes. 

19  Tiere,  von  denen  sechs  aszendierende  Tuberkulose  zeigten.  In  zwei  Fallen 
war  die  Infektion  im  infizierten  Hom  aufwärts  erfolgt  bis  an  die  Tube,  außerdem 
deszendierend  in  die  Vagina  und  von  da  aus,  voUig  spontan  aszendierend,  in  dem 
nicht  geimpften  rechten  Hom. 

Modus  lY:  Laparotomie,  Eröffnung  des  linken  Homes  in  der  Nahe  der  Tuben- 
mündnng,  Einführung  eines  Partikels  perlsüchtigen  Materiales,  Naht  unter  19  Tieren 
zwei  aszendierende  Tuberkulosen,  indem  sie  zunächst  deszendierend  bis  in  die 
Scheide  gewandert  war,  und  dann,  aus  dieser  spontan  aszendierend,  in  das  nicht 
geimpfte  rechte  Hom. 

Modus  Y:  Stückchen  perlsüchtigen  Materiales  einfach  in  die  Scheide  geschoben. 

Yon  20  Tieren  nur  einmal  Tuberkulose  der  Yagina. 

Ln  ganzen  wurde  bei  an  82  Kaninchen  angestellten  Yersuchen  zwolfinal  eine 
aufsteigende  Bichtung  der  tuberkulösen  Infektion  festgestellt. 

Die  Art  der  Infektion  und  ihre  Yerbreitungswege  wurden  durch  Sektion  nnd 
genaue  mikroskopische  Untersuchung  festgestellt.  Für  die  vorliegende  Frage  wur- 
den natürlich  nur  die  Fälle  in  Anspruch  genommen,  wo  der  Infektionsweg  von 
der  Schleimhaut  her  sicher  war.  Auch  makroskopisch  unverändert  aussehende 
Homer  wurden  untersucht,  da  sich  winzige  Epitheloidtuberkel  dicht  unter  der 
Oberfläche  der  Schleimhaut  nachweisen  ließen,  und  in  anderen  Fällen  nur  Bazillen 
unter  dem  Epithel  ohne  jede  Gewebsveränderung. 

Im  diametralen  Gegensatze  zu  den  Yersuchsresultaten  Baumgarten's  müssen 
die  Yerff.  demnach  behaupten,  daß  eine  aufsteigende  Genitaltuberkulose  sich  beim 
Kaninchen  auf  experimentellem  Wege  wohl  erzeugen  läßt. 

5)  Hocheisen.  Klinische  und  radiologische  Betrachtungen  über 
16  Pubotomien  mit  der  Nadel. 

Zusammenstellung  von  16  Operationen  aus  der  Bumm*  sehen  Klinik,  nach  der 
bekannten  rein  subkutanen  Methode  einheitlich  ausgeführt.  Nach  Yorfühnmg  der 
Krankengeschichten  und  Zusammenstellung  der  Resultate  in  zwei  Tabellen  von 
sechs  Erst-  und  zehn  Mehrgebärenden  geht  Yerf.  des  näheren  auf  die  klinischen 
Gesichtspunkte  ein.  Eine  recht  beträchtliche  Blasenverletzung  passierte  in  einem 
Falle  mit  normalem  Becken,  der  Erstlingsoperation  eines  Assistenten,  wo  die  Nadel 
bemerkHch  mit  einem  Rucke  vom  Knochen  abkam,  und  die  Heilung  nach  Durch- 
bruch  des  mit  Urin  infizierten  Hämatoms  nach  der  Scheide  glatt  erfolg^.  Die 
Blutung  aus  den  Einstichen  war  nie  arteriell  und  immer  durch  Kompression  zn 
stillen.  Bemerkenswert  erscheint  die  Erfahrung,  daß  sie  immer  geringer  wnrde, 
je  mehr  man  den  Ausstich  nach  der  Symphyse  hin  verlegte,  also  am  Tubercolam 
pubicum  median  abwich.  Scheidenrisse  ereigneten  sich  in  einzelnen  Fällen  perfo- 
rierend zumeist  bei  den  Primiparen,  selten  bei  den  Multiparen,  bei  den  ersterai 
doch  in  solchem  Maße,  daß  Yerf.  die  Operation  bei  den  Erstgebärenden  für  die 
Klinik  reserviert  wissen  will,  und  immer  warten  möchte,  bis  der  Kopf  sich  kon- 
figuriert  hat.  In  keinem  Falle  hat  man  Blutungen,  die  nicht  durch  Kompression 
zu  stillen  wären,  zu  erwarten,  wenn  man  abwartet,  bis  die  Entbindung  bei  völlig 
erweitertem  Muttermunde,  durch  die  lange  Geburtsdauer  nachgiebiger  gewordenen 
Weichteilen  und  beginnender  Konfiguration  des  Kopfes  möglich  ist.  Neben  der 
Erfahrung  an  der  Lebenden  wurde  vom  Yerf.  durch  Yersuche  an  der  Leiche  fest- 
gestellt, daß  der  Periostüberzug  des  Knochens  bei  Elreißenden  so  gelockert  ist, 
daß  die  Nadel  mit  Leichtigkeit  zwischen  Periost  und  Knochen  durchgeführt  werden 
kann.    Wir  brauchen  also  weder  den  Einschnitt  auf  das  Periost  noch   den  boh- 
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renden  Finger.  Bei  erhaltenem  Periost  der  Rückseite  kann  man  die  Enden  an  der 
puerperalen  Leiche  mit  Leichtigkeit  anf  ÖVt  em  spreizen,  wobei  sich  das  Periost 
nur  nach  den  Seiten  hin  ablöst.  Li  den  meisten  Fallen  gelingt  es  so  subperiostal 
zu  operieren,  was  für  die  Schonung  der  Blase  yon  großer  Wichtigkeit  ist.  Bei 
dem  Herangehen  an  den  oberen  Symphysenrand  blieben  in  einigen  Fallen  nur 
schmale  £nochenlamellen  neben  der  Symphyse  stehen,  in  einigen  erfolgte  die  sub- 
kutane Symphyseotomie.  Sollte  die  Beckenerweiterung  bei  der  Pubotomie  nicht 
dauernd  bleiben,  so  hatte  die  Symphyseotomie  einen  Vorzug.  Bei  letzterer  sind 
jedoch  Lageveranderungen  und  Yorfälle  sehr  zu  fürchten.  (Fall  10,  3  Monate  p.  op. 
mit  starkem  Descensus  der  vorderen  Scheidenwand,  so  daß  Operation  bald  not- 
wendig ist.)  Die  Heilung  der  Bruchenden  erfolgte  immer  ohne  Funktionsstörung 
binnen  2 — ^3  Wochen  zumeist  durch  schwache  Callusbüdung  von  der  Markhöhle, 
nicht  vom  Periost  aus.  Nach  einigen  Monaten  war  fast  immer  Callus  vorhanden 
(Röntgenaufnahmen).  Bis  auf  den  Fall  von  Blasenverletzung  waren  nur  leichtere 
FieberfaUe  aufzuweisen  ohne  Verlängerung  des  Wochenbettes,  darunter  zwei  leichte 
Thrombosen.  Von  den  Kindern  starb  eins  am  3.  Tage  an  Bronchitis,  eins  unter 
der  Geburt,  wo  eine  genügende  Erweiterung  des  Beckens  ausblieb,  da  der  Schnitt 
durch  das  Foramen  obturatorium  ging.  Yon  den  Lidikationen  muß  erwähnt  wer- 
den, daß  die  Anamnese  des  engen  Beckens  und  der  Wunsch  nach  einem  lebenden 
Kinde  in  vielen  Fällen  maßgebend  waren.  Qefahr  für  die  Mutter  war  in  fünf 
Fällen  ausschlaggebend,  nie  wurde  die  Operation  aus  Lidikation  für  das  Kind 
ausgeführt.  Lnmer  wurde  der  günstigste  Zeitpunkt  abgewartet.  Mit  dem  Grade 
der  Beckenverengerung  kann  man  nach  Verf.  bis  6,6  cm  nach  unten  gehen.  Er  hält 
die  wirklich  subkutane  Pubotomie  für  eine  segensreiche  Operation  bei  Mehrgebä- 
renden, wenn  die  Finger  ganz  ausgeschaltet  werden.  Allerdings  hofft  H.,  daß 
nicht  weitere  Erfahrungen  ein  gehäuftes  Auftreten  von  Senkungen  und  Lage- 
veränderungen der  Blase,  Scheide  und  Gebärmutter  ergeben  werden,  und  daß  die 
Beckenerweiterung  eine  dauernde  ist. 

6)  Labhardt.  Das  Verhalten  der  Nerven  in  der  Substanz  des 
Uterus. 

Die  Frage  nach  dem  Verlaufe  der  Nerven  außerhalb  der  Gebärmutter  ist  heute 
ziemlich  geklärt,  wenn  auch  die  Literaturflbersicht,  die  uns  Verf.  im  ersten  Teile 
seiner  Arbeit  gibt,  zeigt,  auf  wie  verschlungenen  Pfaden  wir  zu  dieser  Erkenntnis 
gelangt  sind.  Über  die  Art  des  Nervenverlaufes  im  Uterusgewebe  selbst  sind  wir 
trotz  der  vielen  angewendeten  Mühe  noch  sehr  im  unklaren.  Der  vom  Verf.  ge- 
gebene Überblick  beweist  die  Divergenz  der  Meinungen  und  die  Schwierigkeit  der 
Untersuchungsmethoden.  Auch  des  Verf.s  eigene  Untersuchungen  hatten  unter 
der  Unsicherheit  und  Unzuverlässigkeit  der  Nervenfärbungsmethoden  zu  leiden,  wie 
aus  der  genauen  Darstellung  seiner  Technik  zu  sehen  ist.  Ln  ganzen  wurden 
24  Kaninchen  verwendet,  bei  denen  13mal  die  Färbungen  mißlangen.  Hauptsächlich 
wurde  die  Ehrlich* sehe  Methylenblaumethode  unter  einigen  Modifikationen  in 
Anwendung  gebracht.  Genaueres  über  die  komplizierte  Technik  muß  im  Original 
nachgelesen  werden.  Noch  größer  als  beim  Kaninchen  waren  die  Schwierigkeiten 
beim  menschlichen  Material.  In  zwei  Fällen  mißlangen  die  Versuche,  den  Uterus 
verstorbener  Neugeborener  mittels  Golgi^s  Methode  und  der  Methylenblau- 
imprägnation  zu  färben.  Beim  Erwachsenen  gelang  die  letztere  Methode  mehr 
oder  weniger  in  sechs  Fällen.  Die  Injektion  des  Farbstoffes  intravital  während 
der  Operation  noch  vor  vollständiger  Entfernung  des  Organes  erwies  sich  als  kein 
Vorzug  gegenüber  der  Tränkung  von  Organstreifen  bald  nach  der  Operation,  wie 
sie  Verf.  des  genaueren  beschreibt.  Auch  hier  hatte  Verf.  noch  mit  Schwierig- 
keiten zu  kämpfen,  die  uns  zeigen,  daß  die  Färbemethoden  das  Orox  der  Bearbeiter 
dieses  schwierigen  Gebietes  sind.  In  der  Zusammenfassung  der  Ergebnisse  gebe 
ich  dem  Autor  selbst  das  Wort: 

la)  Ln  Uterus  des  Kaninchens  findet  sich  ein  ausgebreitetes  Nervensystem. 
Die  dickeren  Stämme  verlaufen  zwischen  den  zwei  Hauptmuskelschichten  und 
geben  Zweige  ab,  die  interfaszikulär  verlaufen  und  ihrerseits  intrafaszikuläre  Fasern 
abgeben.    Die  größeren  Stämme  enthalten  neben  zahlreichen  blassen  noch   eine 
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kleinere  Anzahl  von  myelinhaltigen  Fasern,    die  jedoch   innerhalb   der   dickeren 
Stämme  schon  ihre  Markscheide  verlieren. 

Ib)  Im  TJteras  des  Menschen  findet  sich  ebenfalls  ein  reiches  System  von 
Nerven.  Die  dickeren  Stämme  verlaufen  innerhalb  der  mittleren  Mnskelfaaer- 
schicht  und  geben  von  hier  aus  Zweige  ab,  die  [intrafaszikulär  liegen  und  von 
denen  intrafaszikuläre  Äste  entspringen.  Die  dickeren  Stämme  enthalten  neben 
zahlreichen  blassen  Fasern  einzelne  doppeltkonturierte ,  die  jedoch  innerhalb  der 
dickeren  Nervenstämme  ihre  Markscheide  verlieren. 

2)  Die  Endiguugsweise  der  Nerven  in  der  Muskulatur  und  in  der  Schleimhant 
ist  weder  beim  Menschen  noch  beim  Kaninchen  durch  die  angegebenen  Methoden 
(speziell  Gk)lgi  und  Methylenblau)  in  genügender  Weise  darzustellen  gewesen. 

3)  Weder  im  Uterus  des  Kaninchens  noch  in  demjenigen  des  Menschen  sind 
Ganglienzellen  nachzuweisen. 

4)  Die  Annahme  eines  intramuralen  Ghingliensystems  ist  durchaus  unbegrnnjäet» 
Die  Kontraktionen  der  Grebärmutter  erfolgen  erstens  auf  neurogenem  Wege  durch 
Beizung  des  G^glion  cervicale  oder  durch  einen  Beflex,  zweitens  auf  myogenem 
Wege  durch  direkte  Beizung  der  Muskulatur. 

7)  Grünbaum.  Klinischer  Beitrag  zur  Verkalkung  des  Uterus- 
m  y  o  m  s. 

Die  klinische  Bedeutung  der  Verkalkung  wird  noch  oft  unterschätzt.  Zwei 
Fälle  aus  der  Land  au*  sehen  Klinik,  die  Verf.  hier  publiziert,  beweisen  anfis  neae, 
daß  sie  eine  ausschlaggebende,  schwere  Komplikation  sein  kann,  worauf  vor  allem 
französische  Autoren  hingewiesen  haben.  Im  ersten  Falle,  der  durch  abdominale 
Totalexstirpation  geheilt  wurde,  bestand  ein  mannsfaustgroßer  Tumor,  der  vom 
rechten  Fundus  ausging,  bei  einer  erst  22jährigen  Upara,  im  zweiten  bei  einer 
62jährigen  Fat.,  die  früher  an  Myom  gelitten  hatte,  ein  hockeriger  faostgroikr 
Tumor  innerhalb  eines  myomatosen  Uterus,  der  vaginal  unter  großen  Schwierig- 
keiten mit  günstigem  Erfolge  entfernt  wurde.  Im  ersten  Falle  war  die  Verkalkong 
in  Schalenform  aufgetreten,  innerhalb  deren  sich  verfettetes  weiches  Myomgewebe 
befand,  im  zweiten  als  verkalkte  kleine  Herde,  dier  sich  in  zahlloser  Menge  in 
derbfaserigem  Bindegewebe  entwickelt  hatten.  —  Meist  handelt  es  sich  um  Frauen 
jenseits  der  Menopause,  die  an  Myomblutungen  gelitten  hatten,  und  bei  denen  nun 
ohne  neuerliche  Vergrößerung  der  schon  lange  bestehenden  Geschwulst  neue  Be- 
schwerden auftreten.  Unter  ihnen  stehen  im  Vordergrunde  die  Darmbeschwerden, 
die,  mit  chronischer  Obstipation  und  Schmerzen  bei  der  Defäkation  anfangend, 
sich  zu  den  schwersten  Ileuserscheinungen  steigern  können,  auch  Blasenbeachwerden 
sind  häufig  beobachtet,  wie  im  zweiten  Falle  des  Verf.s.  Es  kommt  zu  starken 
Verwachsungen  mit  Netz,  Darm  und  Blase,  wodurch  die  Operation  sehr  erschw^l 
wird.  Schließlich  können  die  Tumoren  ihren  Zusammenhang  mit  dem  Uterus 
verlieren  und  in  Darm  und  Blase  durchbrechen.  Submuköse  verkalkte  Myome 
vereitern  leicht  und  täuschen  das  Bild  eines  verjauohten  Karzinoms  vor.  Aus  der 
Vagina  oder  nach  Perforation  aus  dem  Darm  entleerte  Kalkkonkremente  können 
durch  die  mikroskopische  und  chemische  Untersuchung  als  Teile  eines  verkalkten 
Myoms  erkannt  werden.  Nach  der  Entkalkung  gefärbte  Schnitte  zeigen  fEut  immer 
an  einzelnen  Stellen  Muskelfasern  und  Bindegewebe;  chemisch  erweist  sich  als 
Hauptbestandteil  Kalziumphosphat  im  Gegensatze  zum  Hamsäuregehalt  der  Blaaen- 
steine.  Coarant  (Breslau). 


Verschiedenes. 

3)  Ghauthier   (Lyon).     Vaginale  Kotfistel;  Heilung  durch   dreimalige 

Operation  von  unten. 
(Lyon  m^.  Juni  24.) 
Bei  einer  62jährigen  Frau  war  nach  einer  vaginalen  Fyosalpinxinzision  eine 
vom  hinteren  Scheidengewölbe  in  die  Flexura  sigmoidea  gehende,  den  Zeigefinger 
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durchlassende  Kotfistel  aufgetreten,  aus  der  der  gesamte  Stuhlgang  abging.  In 
Anbetracht,  daß  P.  von  ihrem  Manne  getrennt  lebte  und  bereits  seit  IV2  Jahren 
bei  ihr  die  Menopause  aufgetreten  war,  beschloß  man  Kolpokleisis,  die  10  Monate 
nach  der  ersten  Operation  durch  ringförmige  Anfrischung  unterhalb  der  Fistel  und 
Naht  mit  Catgut  ohne  Erfolg  ausgeführt  wurde.  Sieben  Wochen  später  wurden  nach 
doppelseitiger  Scheiden-Damminzision  Scheide  und  Darm  getrennt,  die  Fistel  mit 
Catgut  geschlossen,  wieder  Kolpokleisis  mit  Catgut.  Das  Besultat  war  abermals 
schlecht,  indessen  verkleinerte  sich  im  Verlaufe  eines  halben  Jahres  die  Darm- 
fistel durch  Yemarbung  um  3/^,  so  daß  nunmehr  nur  noch  im  Stehen  aus  der 
Scheide  Stuhl  abging.  An  der  Stelle  der  Kolpokleisis  hatte  sich  durch  Narben- 
schrumpfung eine  Art  Hymen  gebildet,  das  eioen  Finger  durchließ.  Unter  Ver- 
zicht auf  einen  nochmaligen  nunmehr  schwierigeren  Versuch,  die  Fistel  direkt  zu 
schließen,  wxurde  zum  dritten  Male  nach  breiter  Anfrischung  der  Scheide  durch  Naht 
mit  Benntiersehnen  die  Schließung  der  Scheide  vollzogen.  Nach  der  Operation 
ging  nun  noch  der  6. — 6.  Teil  des  Stuhles  durch  die  Vagina  ab,  und  nach  20  Tagen 
zeigte  sich  solcher  nur  noch  selten.  Fünf  Wochen  nach  der  Operation  war  die  Pat. 
geheilt.  Die  Scheide  ließ  nur  noch  ein  Glied  des  kleinen  Fingers  eindringen,  es 
besteht  aber  noch  eine  4  cm  tiefe  Scheidenfistel,  in  die  man  eine  Sonde  einführen 
kann.  G.  hält  diese  Operation  bei  Frauen  jenseits  der  Menopause  für  indiziert. 
"Er  weist  auf  die  Bedeutung,  der  Narbenretraktion  und  der  breiten  Anfrischung  bei 
der  Kolpokleise  hin  und  zieht  die  langsame,  aber  sichere  vaginale  Methode  der 
zwar  schnellen  zum  Ziele  führenden,  aber  gefährlichen  Laparotomie  vor. 

SUde  (Bonn). 

4)  Otto  V.  Herff.    Über  den  Wert  der  Heißwasser-Alkoholdesinfektion 

für   die   Geburtshilfe,    wie  für  den  Wundschutz   von  Bauchwunden. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  30.) 

Verf.  hat  sich  seit  1901  als  Aufgabe  gestellt,  die  Resultate  der  Heißwasser- 
Alkoholmethode  an  einem  einwandfreien  Material  nachzuprüfen.  Er  verfügt  über 
5000  Greburten,  die  unter  ausschließlichen  Händedesinfektion  mit  Heißwasser- Alkohol 
nach  Ahlfeld  geleitet  wurden.  (Dabei  sorgfältige  Reinigung  der  äußeren  Teile 
mit  Heißwasser-Sublimat  nach  Kürzung  der  Schamhaare,  vor  Operationen  Basieren 
unter  Reinigung  mit  Alkohol.)  Aus  dem  Resultate  seien  nur  die  5  Hauptdaten 
hervorgehoben:  Gesamterkrankungen  16,7^,  Ejndbettfiebererkrankungen  8,2 ?(, 
Gesamtsterblichkeit  0,7  96 ,  Sterblichkeit  am  Kindbettfieber  0,09  9(,  Anstaltssterblich- 
keit an  Kindbettfieber  0%. 

Da  diese  Ergebnisse  zu  den  besten  zu  zählen  sind,  so  ist  nicht  zu  verkennen, 
daß  dieHeißwasser- Alkoholdesinfektion  gleichwertig  der  Fü  rbringer  ^schenMethode, 
an  Einfachheit  ihr  aber  überlegen  ist  (2  Waschungen  gegenüber  3). 

Die  Ahlfeld 'sehe  Heißwasser-Alkoholdesinfektion  darf  daher  in  Zukunft  nicht 
mehr  in  großen  Handbüchern  mit  Stillschweigen  übergangen  werden. 

Auch  in  der  gynäkologischen  Station  des  Yerf.s  hat  die  Heißwasser-Alkohol- 
desinfektion vorzügliche  Resultate  ergeben.  Dabei  kann  man  wohl  mit  Recht  den 
suprasymphysären  Schnitt,  die  Alezander  Adams*sche  Operation  als  besten  Prüf- 
stein für  die  Güte  der  in  einer  Anstalt  herrschenden  Desinfektion  gelten  lassen. 

Der  Wundschutz  bei  Bauchoperationen  ist  gerade  mit  der  Alkoholdesinfektion 
ein  besonders  guter,  da  die  durch  den  Alkohol  bedingte  Austrocknung  und 
Schrumpfung  der  Haut  ein  Auswandern  der  in  der  Tiefe  gelegenen  Keime  er- 
schwert. Der  Wundschutz  kann  noch  verschärft  werden  durch  Bedecken  der  Um- 
gebung der  Wunde  mit  trockenen,  sterilen  Tüchern,  die  Flüssigkeit  und  Schweiß 
aufsaugen  können.  Ghmimitücher  eignen  sich  weniger,  da  sie  nichts  aufsaugen. 
Dann  kann  Blut  und  Flüssigkeit  wieder  in  die  Wunde  zurückfließen. 

Wenn  man  Handschuhe  benutzt,  so  ist  jedenfalls  die  Heißwasser-Alkoholdesin- 
fektion der  Fürbringer 'sehen  Methode  vorzuziehen.  Denn  jene  trocknet  die  Haut 
aus.  Die  Keimabgabe  aus  einer  trockenen  Haut  findet  nicht  so  leicht  statt.  Also 
mit  trockenen  Händen  die  mit  Talkum  ausgepuderten  Handschuhe  anziehen!  Der 
Handschuhsaft  wird  so  vermieden.  Fiickhlnger  (München). 
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5)  Opitz  (Marburg).    Über  Ltuubalanästhesie  mit  NoTokain  bei  gyna 

kologischen  Operationen. 
(Münohener  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  18.) 
Verf.  hat  in  25  Fällen  das  Verfahren  angewendet.  Es  wnrde  eine  25^  ige 
NoYokainlosnng  mit  einem  Zusatz  von  Suprarenin  benutzt.  Für  Dammoperationen 
genügten  2  ccm  der  Lösung,  für  Laparotomien  wurden  3  ccm  verwendet  Bei 
allen  Operationen,  bei  denen  das  Bauchfell  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird,  ist 
eine  Beckenhochlagerung  der  Kranken  für  wenigstens  6  Minuten  notwendig.  Die 
genügende  ünempfindlichkeit  trat  in  6  bis  12  Minuten  ein.  Die  Dauer  der 
Anästhesie  wechselte  von  40  Minuten  bis  zu  mehreren  Stunden.  Störungen  der 
Bewegungsfahigkeit  wurden  nur  vorübergehend  und  nie  ausgesprochen  beobachtet. 
Die  ünempfindlichkeit  war  bei  den  26  Operationen  im  ganzen  ausreichend,  doch 
mußte  ömal  wegen  ungenügender  Anästhesie  Äther  gegeben  werden.  Verf.  hält 
die  Lumbalanästhesie  für  einen  bedeutenden  Fortschritt.  Gerade  für  sehr  herunter- 
gekommene, bejahrte  Kranke,  wo  schwierige  und  langdauemde  Karzinomopera- 
tionen vorgenommen  werden,  ist  die  Lumbalanästhesie  von  hohem  Wert,  da  in 
solchen  Fällen  oft  die  Narkose  geradezu  die  Todesursache  bedeutet.  Auch  für  die 
in  der  Praxis  stehenden  Ärzte  kommt  das  Verfahren  in  Betracht,  wenn  ein  Ein- 
griff schnell  vorzunehmen  ist,  bei  dem  die  Narkose  nicht  umgangen  werden  kann, 
wo  jedoch  für  die  Inhalationsnarkose  G^genanzeigen  bestehen. 

Frickhinger  (München}. 

6)  G.   Kapsammer  (Wien).      Über   die    Bedeutung   der    Phloridzin- 

methode. 
(Archiv  für  klin.  Chirurgie  Bd.  TiXXHT,  Hft.  3.) 
Die  Ausdehnung  der  anatomischen  Läsion  einer  Niere  läßt  sich  durch  die 
Phloridzinmethode  (subkutane  Injektion  von  0,01  Fhloridzin)  mit  Berücksichtigung 
der  Zeit  des  Zuckerauftretens  sicher  beurteilen.  Weist  der  Gesamtham  in  der 
Zeit  von  10  bis  16  Minuten  nach  der  Injektion  Zucker  auf,  so  bedeutet  das 
Funktionsfähigkeit  mindestens  einer  Niere.  Erscheint  der  Zucker  erst  nach 
30  Minuten,  so  bedeutet  das  eine  wesentliche  Funktionsstörung  beider  Nieren. 
Ist  nach  45  Minuten  noch  kein  Zucker  aufgetreten,  so  bedeutet  das  eine  derartig 
sohwere  Funktionsstörung  beider  Nieren,  daß  eine  erfolgreiche  Nephrektomie  aus- 
geschlossen ist.  Eine,  Ausnahme  bildet  die  parenchymatöse  Nephritis,  bei  der 
normales  oder  verfrühtes  Auftreten  von  Zucker  nicht  gleichbedeutend  ist  mit  der 
intakten  Funktion.  Zu  beachten  ist,  daß  Fhloridzinzucker  den  blauen  Farbstoff 
reduziert,  daß  also  Methylenblau-  oder  Indigokarminproben  während  der  Zucker- 
ausscheidung eine  Verspätung  erleiden.  Andererseits  können  in  zu  kurzen  Inter- 
vallen wiederholte  Fhloridzinproben,  ferner  Antipyrin  oder  Salizylsäure  die  Zncker- 
bildung  beeinträchtigen.  Endlich  wechselt  auch  der  FunkÜonszustand  einer  nicht 
gesunden  Niere,  und  dieser  Wechsel  kommt  prompt  in  der  Änderung  des  Auftretens 
des  Zuckers  zum  Ausdruck.  Calmann  (Hamburg). 

7)  S.  Beiner  (Wien).    Zur  Behandlung  der  Gonorrhöe  mit  Gbnosan. 

(Wiener  med.  Fresse  1906.  Nr.  36.) 
R's  Erfahrungen  an  zehn  Fällen  waren  folgende:  Gonosan  ist  ein  vorzügliches, 
die  anderen  Balsamika  in  der  Wirkungsweise  übertreffendes  Antigonorriioikiun 
dessen  Einfuhrung  in  die  Trippertherapie  einen  wesentlichen  Fortschritt  bedentet. 
Es  besitzt  die  wirksamen  Eigenschaften  der  übrigen  Balsamika  in  erhöhtem  Maße, 
nebst  einer  dem  GK>nosan  allein  zukommenden  anästhesierenden  und  ischämisieren- 
den  Eigenschaft,  wodurch  eine  intensive  günstige  Beeinflussung  und  Abkürzung  des 
Elrankheitsprozesses  erzielt  wird.  Keitler  (Wien). 

Oilginalmltteilangen,  Monographien,  Sonderdrucke  und  Büehei- 
Sendungen  woUe  man  an  Prof.  Dr,  Bemrieh  Friiseh  in  Bonn  oder  an  die Terlagshaad- 
lung  Breiikopf<ib  B&rid  einsenden. 

Druck  QBd  Verlag  tob  Brsitkopf  *  Hirtal  in  Leipxig,  NftmlMrgerstraDe  86/39. 
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Vom  xn.  deutschen  Gynäkologenkongreß  zu  Dresden 

vom  21.— 25.  Mai  1907. 

Von 

1¥.  Steffen  in  Dresden. 

Nach  Erö&ung  der  Yersammlung  durch  den  L  Vorsitzenden,  Gteh.-Rat  Leop  old 
(Dresden)  begrüßt  der  Ministerialdirektor,  Geh.-Eat  Merz,  im  Namen  des  Siaata- 
ministers,  Präsident  Buschbeck  im  Namen  des  Medizinalkollegiums  und  Ober- 
bürgermeister Beutler  im  Namen  der  Stadt  Dresden  die  Gesellschaft. 

Geh.-Rat  Leopold  dankt  den  Herren  und  streift  in  seiner  Eröffnungsrede 
einige  G^ichtspunkte,  bei  denen  neue  Forschungen  und  Kräfte  einzusetzen  haben. 
Die  Frage  nach  der  Einpflanzung  des  befruchteten  Eichene  in  die  Gebärmutter- 
Schleimhaut  bedürfe  noch  weiterer  sorgfältiger  Untersuchungen,  sie  stehe  in  innig- 
stem Zusammenhange  mit  der  Frage  nach  der  Genese  des  Syncytiums,  des  Chorion- 
epithelioms  und  nach  der  Deportation  der  Zotten  und  führe  zu  den  Forschungen 
über  die  Flacenta,  um  endlich  vielleicht  auch  den  an  Eklampsie  erkrankten  Frauen 
nach  und  nach  ein  besseres  Los  zu  bereiten.  Gleichfalls  der  Bearbeitung  bedürfe  der 
Vorgang  der  Menstruation  und  ihr  zeitliches  Verhältnis  zur  Ovulation,  um  eine  Re- 
form der  Lehre  von  der  Berechnung  der  Dauer  der  Schwangerschaft  zu  ermöglichen. 
Auf  dem  Gebiete  der  Gynäkologie  sei  es  die  Endometritis  und  das  üteruskarzinom, 
-welche  oft  jeder  Therapie  trotzen.  Vortr.  wendet  sich  dann  zur  Geburtshilfe,  »zu 
<lem  wunderbaren  Gebäude,  über  dessen  Fortal  in  goldenen  Lettern  die  Worte 
prangen:  Mutter  und  Kind!«,  erinnert  daran,  daß  wir  nicht  nur  für  die  Klinik, 
eondem  auch  für  die  praktischen  Geburtshelfer  Geburtshilfe  treiben,  für  die 
weniger  die  Sectio  caesarea  und  Hebosteotomie,  als  vielmehr  die  künstliche  Früh- 
geburt, die  Wendung  und  Extraktion  bei  engem  Becken,  vollständigem  Mutter- 
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mund  und  Nichteintreten  des  Kopfes,  ja,  unter  Umstanden  anch  die  Perforaüoift 
des  noch  lebenden  Kindes  neben  Zange  nsw.  in  Betracht  komme.  Der  BenTteüung- 
nnd  Erwägung  der  Gesellschaft  unterbreitet  Vortr.  die  von  ihm  seit  20  Jahren 
abgehaltenen  geburtshilflich-seminaristischen  Übungen,  in  denen  die  Teilnehmer 
geburtshilflich  schwierige  Falle,  die  bis  zu  einem  gewissen  Punkte  des  Verlaufe» 
diktiert  werden,  schriftlich  zu  Ende  zu  fähren  haben.  Nachher  folge  die  gemein- 
same Besprechung  der  gemachten  Vorschläge  und  die  Angabe  der  seinerzeit  er- 
folgten Erledigung  des  betreffenden  Falles.  Am  Schluß  weist  Vortr.  unter  Er- 
wähnung der  Organisation  im  Königreich  Sachsen  darauf  hin,  daß  das  Hebammen- 
wesen im  ganzen  deutschen  Beich  einer  griindlichen  und  durchgreifenden  Beform 
bedürfe. 

Darauf  werden  geschäftliche  Mitteilungen  erstattet. 

Der  nächste  Kongreß  wird  1909  in  Straßburg  unter  dem  Vorsitze  von  Feh- 
ling  [Straßburg)  und  Leopold  (Dresden)  tagen. 

Als  Kongreßthema  wird  angenommen: 
Die  Behandlung  der  puerperalen  Infektionskrankheiten: 
a.  innere,  b.  lokale,  c.  operative  Behandlung. 

I.  Hauptthema: 

Indikation^  Technik  und  Erfolge  der  beekenerweltemden  Operattones« 

In  den  gedruckt  vorliegenden  Beferaten  äußern  sich  die  Herren  Referenten 
auszugsweise  folgendermaßen: 

Zweifel  (Leipzig).  Nach  einer  etymologisch  interessanten  Betrachtung  über 
die  Benennung  des  Schambeinschnittes  schlagen  die  Reff,  die  Bezeichnung  He1>- 
osteotomie  vor. 

Z.  stellt  dann  die  Licht-  und  Schattenseiten  zuerst  der  Symphysiotomia  und 
Hebosteotomia  aperta  und  dann  diejenigen  der  Symphysiotomia  und  Hebosteotomia 
subcutanea  gegenüber.  Der  hervorragende  Vorteil  der  Symphysiotomie  bestehe  in 
einer  erweichbaren,  nachgiebigen  Narbe,  welche  den  betreffenden  Frauen  bei  tadel- 
loser Gebrauchsfähigkeit  der  Beine  im  Falle  späterer  Geburten  den  Vorteil  ge- 
währe, von  selbst  gebären  zu  können.  Die  Geburt  nach  einer  der  beckenerweitem- 
den  Operationen  spontan  vor  sich  gehen  zu  lassen,  sei  Grundbedingung,  um  sicher 
Scheidenverletzungen  zu  vermeiden,  vorausgesetzt,  daß  kräftige  Wehen  vorhanden 
seien  und  kein  Fieber  bestehe,  das  oft  schlechte  Wehen  im  Gbfolge  habe.  Z.  be- 
richtet dann  eingehend  über  die  Erfolge  der  Symphysiotomien  der  Leipziger  K^l^nit-^ 
betrachtet  die  Indikationen  und  faßt  die  leitenden  Grundsätze  der  geübten  Be- 
handlung wie  folgt  zusammen:  Es  wurde  ein  abwartendes  Verhalten  eingehalten, 
solange  keine  dringende  Anzeige  zum  Einschreiten  nötigte,  die  atypischen  Zangen- 
operationen (die  hohen  Zangen)  auf  g^ünstig  liegende  Fälle  eingeschiankt,  besonders 
die  Dauer  des  Zuges  kurz  bemessen,  aber  alle  Kraft  eingeeetzt,  nur  ausnahmsweise 
die  prophylaktische  Wendung  und  die  künstliche  Frühgeburt,  dagegen  entsprechen- 
den Falles  die  Symphysiotomie  oder  der  Kaiserschnitt  ausgeführt. 

Der  Inhalt  des  Referates  lautet,  vom  Ref.  zusammengefaßt: 

1)  Bei  den  beckenerweitemden  Operationen  ist  das  subkutane  Verfahren,  bei 
dem  die  Wunde  gleich  wieder  geschlossen  wird,  als  ein  wesentlicher  Forteduitt 
anzuerkennen,  weil  es  die  Asepsis  besser  zu  wahren  gestattet  als  die  offene. 

2)  Die  Ansicht,  daß  die  Prognose  abhängig  sei  von  der  Ghröße  der  Weichteil- 
verletzung, ist  unrichtig;  denn  man  kann  durch  einen  Stich  mit  einer  feinen  Nadel 
tödlich  infiziert  werden,  und  andererseits  heilen  die  größten  Wunden  in  der 
gleichen  Zeit  wie  kleine,  wenn  eine  Infektion  derselben  verhütet  wird.  Die  Pro- 
gnose hängt  in  erster  Linie  ab  von  der  Asepsis,  in  zweiter  von  den  Ge&hren  der 
Blutung. 

3)  Die  Stichmethode  des  Schambeinschnittes  bietet  den  Vorteil,  daß  mancher 
nachher  nichts  zu  nähen  hat;  aber  sie  wäre  nur  unter  der  Bedingrung  empfehlens» 
wert,  daß  die  Blasenverletzungen  sicher  auszuschalten  sind,  und  diese  Bedingung^ 
acheint  unerfüllbar. 
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4)  Die  kleine  Wnnde,  welche  einen  desinfizierten,  mit  Ghmmii  geschützten  Finger 
nnter  die  Haut  zu  führen  gestattet,  erhöht  die  Gefahr  einer  Infektion  gar  nicht, 
so  daß  sie  zum  sicheren  Schutze  vor  Blasenverletzungen  gerechtfertigt  ist. 

5)  Von  den  subkutanen  Methoden  des  Schambeinschnittes  schließt  diejenige  die 
geringste  Gefahr  einer  Hämatombildung  in  sich,  welche  größere  Arterienäste  ver- 
meidet, also  die  subperiostale  Hebosteotomie  und  am  meisten  das  Durchtrennen 
der  Schambeine  in  der  Nahe  der  Sagittalebene. 

6)  Weil  der  Sohamfugenschnitt  eine  bessere  Aussicht  für  künftige  Geburten 
zu  bieten  vermag,  hat  er  einen  Vorteil  vor  dem  Schambeinschnitte  voraus,  und  ist 
die  Sicherung  der  Asepsis  bei  dem  subkutanen  Verfahren  ebensogut  möglich  als 
beim  subkutanen  Schambeinschnitt. 

7)  Der  Geltungsbereich  der  beckenerweitemden  Operationen  ist  auf  Verenge- 
rungen des  I.  und  II.  Grades  bis  zu  einer  Gonj.  vera  von  7  bzw.  6,5  cm  beschrankt. 
Es  kommen  also  innerhalb  dieser  Indikationsgrenzen  am  Ende  der  Schwangerschaft 
bei  der  Auswahl  der  allfällig  nötigen  Operationen  nur  die  Zangenoperationen  am 
hochstehenden  Kopfe,  die  indizierte  und  die  prophylaktische  Wendung,  der  Kaiser- 
schnitt und  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  zur  Berücksichtigung. 

8)  Als  vorbeugende  Operation  ist  die  künstliche  Frühgeburt  innerhalb  der  Becken- 
verengerung des  L  Grades  nur  ausnahmsweise  bei  einem  großen  Kinde  gerecht- 
fertigt, bei  dei\jenigen  des  IE.  Grades  zulässig,  weil  für  die  Kindersterblichkeit 
beim  abwartenden  Verfahren,  wemi  man  die  lebenden  Kinder  der  beckenerweitem- 
den Operationen  und  des  Kaiserschnittes  für  tot  in  Bechnung  setzt,  nicht  mehr 
so  stark  zuungunsten  der  künstlichen  Frühgeburt  ausfällt  als  beim  I.  Grade. 
Werden  jedoch  diese  lebenden  Kinder  als  lebend  gerechnet,  so-  ist  die  gesamte 
Kindersterblichkeit  besser,  und  gerade  dies  zeigt,  daß  sich  in  Zukunft  der  Nutzen 
der  beckenerweitemden  Operationen  am  meisten  bei  diesen  Verengerungen  geltend 
machen  wird. 

9}  Für  den  HI.  Grad  von  6,9 — 5,5  cm  Gonj.  vera  handelt  es  sich  nur  noch  um 
den  Kaiserschnitt  oder  die  Perforation:  denn  da  sind  die  Dauererfolge  der  künst- 
lichen Frühgeburt  sehr  dürftig.  Bei  der  guten  Prognose,  die  heutigen  Tages  der 
Kaiserschnitt  gibt,  ist  er  bei  lebendem  Kind  angezeigt 

Döderlein  (Tübingen)  schildert  die  sehr  interessante  geschichtliche  Ent- 
wicklung der  Operation,  die  durch  die  Einführung  der  Gi glitschen  Drahtsäge 
1894  eine  große  Förderung  erfuhr,  betrachtet  eingehend  die  verschiedenen  Opera- 
tionsmethoden und  ihre  Resultate,  und  gibt  die  gesamten  bisher  ausgeführten  und 
in  der  Literatur  auffindbaren  Hebosteotomien  tabellarisch  wieder,  um  dann  die 
damit  gemachten  Erfahrungen  zu  sichten.  D.  teilt  das  Gesamtmaterial  in  zwei 
Gruppen:  Die  erste  Gruppe  enthält  diejenigen  FäUe,  in  denen  mit  Durchtrennung 
der  Weichteile  operiert  wurde  s  offene  Operationsmethode,  die  zweite  Ghruppe 
enthält  die  subkutan  ausgeführten  Operationen,  bei  denen  zwei  Verfahren  mehr 
oder  weniger  scharf  hervortreten.  Bei  dem  einen  wird  über  dem  Ramus  horic. 
des  Schambeines  ein  Querschnitt  bis  auf  den  Slnochen  angelegt  imd  mit  oder 
ohne  Einführen  des  Fingers  die  zur  Aufnahme  bestimmte  Nadel  von  oben  nach 
unten  durchgeführt  b^  die  subkutane  Schnittmethode  von  Döderlein,.  bei 
dem  anderen  wird  eine  scharfe  Nadel  nach  einem  kleinen  Hautstiche  mit  einem 
Skalpell  direkt  durch  die  Weichteile  gestochen,  und  zwar  entweder  von  oben  nach 
unten  (Leopold-Kannegiesser)  oder  von  unten  nach  oben  (Bumm-Hoch- 
eisen)  =  die  subkutane  Stichmethode.  Von  den  vorliegenden  294  Fällen 
sind  77  nach  der  offenen  Methode  operiert.  Die  Ergebnisse  des  Materiales 
sind  folgende: 

In  der  ersten  Gruppe  der  77  offenen  Hebosteotomien  ereigneten  sich  8  Todes- 
Tälle  »  10,4  9^  Mortalität, 

in  der  zweiten  Gruppe  der  217  subkutanen  Hebosteotomien  9  TodesfäUe 
SS  4,1 9^  Mortalität,  darunter  ein  Fall  von  Verblutung  (v.  Bosthorn). 

Bei  den  an  Infektion  gestorbenen  Frauen  bestand  vorher  schon  Fieber,  so  daß 
nicht  ein  einziger  Fall  vorhanden  ist,  in  dem  die  subkutane  Hebosteotomie  zu 
einer  tödlichen  Infektion  Anlaß  gegeben  hätte.    Bei  den  schon  infizierten  Fällen 
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besteht  eine  Mortalität  von  12,5%.  Bef.  zieht  den  Schluß,  daß  man  bei  den 
schwereren  Infektionsfallen  den  höheren  Einsatz  der  beckenerweitemden  Operation 
gegenüber  der  Perforation  nicht  machen  soll.  Hier  seien  besonders  die  kommuni- 
zierenden Scheidenverletznngen  zu  furchten,  welche  leicht  zu  einer  direkten  Ver- 
unreinigung der  Operationsstelle  durch  die  infektiösen  Genitalsekrete  fuhren.  Anden 
sei  es,  wenn  wir  nach  Lage  des  Falles  (Mehrgebärende,  nachfolgende  Spontan- 
geburt) diese  Nebenverletzungen  mit  Sicherheit  oder  größter  Wahrscheinlichkeit 
vermeiden  könnenj  dann  komme  der  subkutanen  Hebosteotomie  allerdings  in  ganz 
besonderem  Maße  der  Vorteil  zu  statten,  daß  das  Operationsgebiet  abseits  vom 
Geburtskanale  liegt  und  in  sich  vollkommen  abgeschlossen  ist.  Bef.  scheut  sieh 
daher  nicht,  den  Lehrsatz  aufzustellen,  daß  bei  infizierten  Kreißenden  die  sob- 
kutane  Hebosteotomie  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  in  jedem  Fall  and 
grundsatzlich  verdrangen  soll;  direkt  kontraindiziert  sei  sie  bei  den  Zeichen 
schwerer  Genitalinfektion,  Zersetzung  des  Uterusinhaltes  und  bei  fiebernden  Erst- 
gebärenden. 

Die  Blutungsquelle  sei  nach  Tandler  hauptsächlich  das  Corpus  cavemoenm 
clitoridis,  event.  komme  auch  der  Plexus  vesicalis,  Bulbus  vestibularis  oder  anch 
die  Venen  des  Diaphragma  urogrenitale  in  Betracht.  Tandler  schlägt  vor,  das 
Corpus  cavemosum  clitoridis  am  aufsteigenden  Schambeinaste  bloßzulegen,  mittels 
Baspatorium  samt  dem  Periost  vom  Knochen  abzuheben  und,  doppelt  unterbunden, 
zu  durchtrennen. 

Die  Ergebnisse  bezüglich  der  Todesfälle  faßt  Be£  folgendermaßen  zu- 
sammen: 

1)  Die  offene  Hebosteotomie  hat  anscheinend  mit  derselben  Mortalität 
zu  rechnen  wie  die  Symphysiotomie. 

2)  Die  subkutane  Hebosteotomie  weist  bei  vierfach  höherer  Zahl  der 
Fälle  weniger  als  die  Hälfte  der  Mortalität  der  offenen  Operationsweise  auf  nnd 
ist  ihr  deshalb  zweifellos  überlegen.  Die  Besserung  der  Besultate  ist  somit  nicht 
sowohl  der  Einfuhrung  der  Knochenoperation,  sondern  vielmehr  der  subkutanen 
Operationsweise  zu  danken. 

3)  Den  Hauptanteil  an  der  Mortalität  nach  subkutaner  Hebosteotomie  haben 
diejenigen  Fälle,  in  denen  bei  bereits  vorhandener  Infektion  des  Geburtskanales 
die  Operation  ausgeführt  wurde. 

4)  Eine  ganz  besondere  Gefahr  liegt  in  den  kommunizierenden  Scheiden- 
verletzungen bei  infizierten  Genitalien. 

6)  Auch  andere  Nebenverletzungen,  namentlich  solche  der  Blase,  erhöhen  die 
Lebensgefahr. 

6)  Thrombosierung  größerer  Gefäße  der  Operationsstelle  und  davon  ausgehende 
Embolie  kann  zurzeit  in  ihrer  Gefahr  nicht  sicher  eingestellt  werden.  Es  scheint» 
als  ob  sie  bei  Fehlen  anderer  Komplikationen,  wie  z.  B.  Blasenverletzungen,  nicht 
zu  fürchten  ist. 

7)  Die  Gefahr  der  Blutung  und  Verblutung  ist  wohl  zu  beachten  und  stempelt 
die  Hebosteotomie  zu  einer  Operation,  die  mit  allen  dagegen  anzuwendenden 
IVfitteln  ausgerüstet  sein  muß.  Besondere  Beachtung  hat  man  im  Falle  schwerer 
Blutungen  nach  Tan  dl  er  der  Versorgung  der  Corpora  cavemosa  clitoridis  zu 
schenken. 

Hinsichtlich  der  Nebenverletzung  der  Harnblase  stellt  Bef.  folgende  Sätze  anf  : 

1)  Die  Hamblasenverletzung  kommt  wahrscheinlich  auf  verschiedene  Weise 
zustande.  Die  häufigste  Ursache  ist  jedoch  ein  Anstechen  der  Blasenwand  mit 
der  Hebosteotomienadel,  namentlich  einer  scharfen,  sei  es,  daß  diese  nur  die  Wand 
der  Blase  mitfaßt  oder  diese  ganz  durchsticht.  In  diesen  Fällen  wird  auch  die 
Säge  die  Wand  verletzen. 

2)  Alle  Fälle,  in  denen  die  Nadel  die  Blasenwand  mitfaßte,  sind  nach  Art  der 
subkutanen  Stichmethode,  nicht  mit  direkter  Fingerkontrolle  von  der  Wunde  am, 
sondern  unter  Kontrolle  des  Fingers  von  der  Scheide  aus  operiert  worden. 

3)  Auch  bei  sehr  weitgehenden  Scheidenzerreißungen  kann  die  Harnblase 
letzt  werden. 
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4)  Die  Verletzung  der  Harnblase  hat  Lebensgefahr  zur  Folge  und  beeinträchtigt 
in  jedem  Falle  die  Heilung  auf  das  schwerste. 

6)  Die  Anhänger  der  subkutanen  Stichmethode  haben  die  Aufgabe,  die  Technik 
dieser  Gefahr  zu  entkleiden. 

Bezüglich  der  kommunizierenden  Scheidenverletzungen  kommt  Ref.  zu  folgen- 
dem Ergebnis: 

1)  Die  Entstehung  kommunizierender  Scheidenverletzungen  ist  besonders  bei 
Erstgebärenden  und  operativer  Entbindung,  namentlich  mit  der  Zange,  zu  furchten. 

2)  Zu  ihrer  Verhütung  ist,  wenn  möglich,  spontaner  Q«burtsverlauf  nach  Heb- 
osteotomie  abzuwarten. 

3)  Bei  engen  Genitalien  Erstgebärender  soll,  besonders  bei  operativer  Ent- 
bindung, durch  eine  tiefe  Soheiden-Damminzision  auf  der  der  Hebosteotomie  gegen- 
überliegenden Seite  dem  Aufplatzen  des  Genitalrohres  vorgebeugt  werden. 

Das  in  den  meisten  Fällen  mehr  oder  weniger  auftretende  Hämatom  sei  ohne 
Bedeutung,  nur  bei  Blasenverletzungen  komme  es  zur  Veijauchung. 

Bei  der  Nachbehandlung  sei  ein  Heftpflaster  oder  Beckenverband  nicht  not- 
wendig. 

Besultate  für  die  Kinder:  Unter  65  Fällen  der  offenen  Hebosteotomie  sind 
3  Kinder  tot  geboren,  unter  170  der  subkutanen  Hebosteotomie  12.  Als  Todes- 
ursache sind  zerebrale  Verletzungen  wie  intrakranielle  Blutungen  am  häufigsten 
angeführt,  meist  handelte  es  sich  um  Zangenentbindungen,  in  wenigen  um  Wen- 
dung und  Extraktion. 

Die  Indikationsstellung  der  Hebosteotomie:  Als  unterste  Grenze  der  Becken- 
verengerung rät  Bef.,  6,75  cm  anzunehmen.  Eine  bleibende  Erweiterung  des 
Beckens  bestände  nach  Hebosteotomie  nicht,  das  gleiche  sei  für  die  Symphysio- 
tomie  zweifelhaft. 

Die  eventuelle  Wiederholung  der  Hebosteotomie  sei  lieber  in  Kauf  zu  nehmen 
als  die  Bevorzugung  der  Felvioplastik,  über  die  weitere  Erfahrungen  nicht  vor-, 
liegen.  Die  künftige  Stellung  der  subkutanen  Hebosteotomie  zu  den  übrigen 
geburtshilflichen  Operationen  sei  bei  »Bai seh,  Beformen  in  der  Therapie  des 
engen  Beckens«  dargetan. 

Vorträge  und  Diskussionen. 

Zweifel  (Breslau).  Ihm  falle  die  Verteidigung  der  Symphysiotomie  zu.  In 
Breslau  sei  er  auf  lebhaften  Widerstand  gestoßen.  Er  sehe,  daß  er  ungerecht  ver- 
urteilt werde.  In  Frankreich  und  Italien  sei  die  Symphysiotomie  eingebürgert. 
Warum  in  Deutschland  so  großer  Widerspruch?  Der  Bat,  die  Spontangeburt 
nach  Symphysiotomie  abzuwarten,  ginge  aus  von  dem  Bestreben,  Scheidenver- 
letzungen zu  verhüten,  und  sei  nicht  grausam.  Die  Frauen  klagen  nicht  über  die 
Schmerzen  in  der  Symphyse,  sondern  über  die  Wehen.  Gegen  die  Symphysiotomie 
seien  mehrere  Einwände  erhoben  worden:  1)  von  Gigli,  daß  der  Knorpel  schlechter 
heile  als  der  Knochen.  Zahhreiche  Untersuchungen  haben  bewiesen,  daß  glatte 
Synchondrosenheilungen  vorkommen.  2)  Die  Symphyse  sei  ein  Gklenk.  Wenn 
auch  ein  Gelenk,  so  heile  sie  doch  ebensogut  wie  der  Knochen.  3)  Die  Asepsis 
sei  schwer  zu  wahren,  wenn  zwischen  Schnitt  und  Geburt  eine  Pause  liegt.  Diese 
sei  wohl  zu  erzielen.  Ghite  Wehen  und  kurze  Dauer  der  Geburt  sei  Vorbedingung. 
Schlechte  Wehen  seien  oft  schon  ein  Anzeichen  der  Zersetzung  des  Fruchtwassers. 
4)  Bai  seh  behaupte,  daß  unter  100  Fällen  nur  9  eine  unbestreitbare  Beoken- 
erweiterung  aufwiesen.  Es  seien  aber  17  spontane  und  künstliche  Frühgeburten 
dabei,  so  daß  Bai  seh  richtiger  sagen  müßte,  unter  83  seien  nur  9,  und  von 
diesen  9  sollen  nach  Baisch  8  ein  Schlottergelenk  davongetragen  haben.  Dies 
sei  nicht  wahr.  Z.  stellt  3  dieser  Frauen  vor  und  läßt  sie  durch  den  Saal  gehen. 
Baisch  habe  den  Ausdruck  Schlottergelenk  später  zurückgrenommen.  Der  sprin- 
gende Punkt  sei,  daß,  wie  meßbar  nachgewiesen,  der  Symphysenknorpel  nach 
Symphysiotomie  beim  Spreizen  der  Beine  um  mehrere  Millimeter  breiter  werde. 

Döderlein  (Tübingen).  Das  Referat  von  Zweifel  habe  er  erst  nach  der 
Drucklegung  gelesen,  und  zu  seiner  Freude  gesehen,  daß  sie  in  allen  wesentlichen 
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Punkten  übereinstimmen.  Dies  sei  die  Folge  objektiver  Arbeit.  Die  scheinbaren 
Gegensätze  existieren  gar  nicht  mehr.  Die  Erfolge  seien  bedingt  durch  das  sab* 
kutane  Operationsprinzip.  Bumm,  Olshausen,  v.  Winckel  zeigten,  daß  es 
gar  nicht  so  leicht  sei,  snbkntan  zn  unterscheiden,  ob  man  Knochen  oder  Knorpel 
durchtrenne.  Oft  sei  unbeabsichtigt  eine  Symphysiotomie  statt  Hebosteotomie 
gemacht  worden.  Es  werde  nicht  mehr  so  wichtig  sein,  diese  beiden  Operationeii 
zu  trennen;  für  die  Technik  sei  dies  mehr  oder  weniger  gleichgültig.  Er  wolle 
gar  nicht  die  Bevorzugung  der  Hebosteotomie,  glaube  jedoch,  daß  es  vorteilhafter 
sei,  etwas  mehr  zur  Seite  zu  gehen.  Über  die  unteren  Grenzen  sei  man  sich  auch 
einig.  Zweifel  und  Pinard  stehen  auf  dem  Standpunkte,  daß  die  Symphysio- 
tomie vorzuziehen  sei,  weil  sie  eine  dauernde  Beckenerweiterung  hinterlasse.  Dies 
sei  wohl  möglich,  wenn  nach  1—2  Jahren  ein  Spalt  noch  wahrnehmbar  seL  Yon 
der  Hebosteotomie  sei  dies  nicht  zu  erwarten.  Wenn  nach  Hebosteotomie  Spon- 
tangeburten selbst  größerer  Kinder  als  vorher  vorkommen,  so  liege  dies  an  den 
momentanen  günstigen  Geburtsfaktoreti,  nicht  an  der  Beckenweite. 

V.  Franqu^  (Prag).    Erfahrungen  über  den  Schambeinschnitt. 

Ln  ganzen  19  Falle,  nur  eine  Mutter  gestorben  (Atonia  uteri,  s.  Scheib^s 
Vortrag).  Vier  Kinder  gestorben,  alle  infolge  zu  spater  Ausfohrung  der  Beeken- 
erweiterung  bei  schon  einsetzender  Asphyxie,  bei  der  jedoch  trotzdem  der  Yersoch 
der  Bettung  durch  Schambeinschnitt  berechtigt  ist.  Ebenso  halt  v.  F.  an  der 
Berechtigung  der  Operation  bei  nicht  zu  schwer  Infizierten  fest  Von  neun  sol- 
chen Fällen  machten  fünf  ein  fieberfreies  Wochenbett  durch,  alle  neun  genasen. 
Auch  die  übrigen  VaRe  waren  fast  alle  >unrein«.  Keine  graten  Erfolge  bei  pro- 
phylaktischer Anlegung  der  Säge;  Demonstration  der  Sitzenfrey'schen  Fohmngs- 
nadel,  mit  der  Blaspnverletzungen  kaum  möglich  sind.  Doch  wurden  zwei  solche 
beim  Auseinanderweichen  des  Beckens  beobachtet  Die  theoretisch  beabsichtigte 
Indikationsstellung:  »Beckenerweiterung,  wenn  2  Stunden  nach  dem  Blasenspronge 
der  Kopf  nicht  eintrat,  dann  spontane  Gkburtc,  konnte  infolge  stets  eintretender 
dringlicher  Indikation  zur  Geburtsbeendigung  bisher  nicht  befolgt  werden.  Zwei 
Fälle  von  infizierten,  mit  den  Knochen  kommunizierenden  Scheidenzerreißnngen 
machten  ein  schweres  Krankenlager  durch,  genasen  aber  vollständig.  Für  die 
Privatpraxis  möchte  v.  F.  die  Operation  nicht  mehr  so  uneingeschränkt  empfehlen 
wie  früher,  dafür  aber  die  prophylaktische  Wendung  erhalten  wissen.  Neun  Pat 
konnten  über  1  Jahr  nachbeobachtet  werden;  bei  acht  war  normale,  bei  einer 
(mit  infiziert  gewesenem  Scheidenriß!)  etwas  eingeschränkte  Ghehfähigkeit  Hernien 
waren  nicht  entstanden.  Leichter  Descensus  der  vorderen  Scheidenwand,  aber 
nur  beim  Pressen  und  ohne  subjektive  Beschwerden,  zweimal.  Die  Verknöchemng 
der  Sägestelle  war  einmal  nach  über  2  Jahren  noch  nicht  vorhanden.  Die  Kinder 
sind  gut  gediehen. 

L.  Seeligmann  (Hamburg),  a.  Zur  Methode  und  Technik  der  Heb- 
osteotomie. 

b.  Beiträge  zur  Veränderung  der  Indikationsstellung  bei  der 
Geburt  beim  engen  Becken  durch  die  Hebosteotomie. 

Yortr.  schildert  in  kurzen  Worten  die  Methode  und  Technik  der  Hebosteo- 
tomie, wie  er  sie  in  einer  Reihe  von  Fällen  durchgeführt,  und  wie  sie  ihm  und 
anderen  Operateuren,  die  nach  seiner  Methode  operierten,  günstige  Resultate  ge- 
bracht hat.  Er  macht,  zweifingerbreit  von  der  Mittellinie,  am  oberen  Rande  des 
Os  pubis  einen  kleinen,  kräftigen  Einschnitt  bis  auf  den  Knochen,  und  schiebt  die 
Weichteile  inkl.  Periost  ab,  bis  er  den  hinteren  Rand  des  Os  pubis  tasten  kann. 
Diese  kleine  Wunde  wird  tamponiert  und  mit  dem  Tampon  vom  Assistenten  kom- 
primiert; dann  macht  er  am  absteigenden  Schambeinaste,  da,  wo  der  EInochen  die 
äußere  Falte  des  Labium  majus  schneidet,  indem  er  die  ganze  Vulva  nach  ein- 
wärts drängen  läßt,  einen  eben  solchen  kleinen,  kräftigen  Schnitt  bis  auf  den  Knochen 
und  schiebt  auch  hier  das  getrennte  Periost  mit  dem  anhaftenden  Corpus  cavemos. 
clitoridis  vom  Knochen  zuerst  mit  dem  Messer,  und  dann  mit  dem  Finger  stumpf 
vorgehend,  ab,  so  daß  er  auch  hier  den  hinteren  Rand  des  Os  pubis  umtasten 
kann.    Auch  diese  kleine,  untere  Wunde  wird  komprimiert,  und  die  Blutung  steht» 
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^a  das  Corpus  cavemos.  clit.  auf  diese  Weise  möglichst  geschont  worden  ist,  ge- 
wöhnlich sehr  rasch.  Nun  wird  die  mit  der  Säge  armierte  Hohlsondennadel  von 
oben  her,  anter  Kontrolle  des  Fingers  in  der  oberen  Wunde,  zwischen  Periost  und 
Knochen  eingeführt  und  nach  unten  gegen  den,  nun  in  die  untere  Wunde  einge- 
führten, nach  oben  tastenden  Finger,  vorgeschoben.  Sobald  der  Finger  die  Hohl- 
nadelspitze in  der  unteren  Wunde  fühlt,  leitet  er  die  Sonde  aus  der  unteren 
Wunde  heraus,  die  obere  Hand  drückt  nur  vorsichtig  am  Handgriff  die  Hohl- 
nadel nach.  Bei  dieser  Anordnung,  die  ein  absolut  sicheres  Führen  der  Hohlnadel 
im  Handgriff  gewährleistet,  ist  ein  Eingehen  in  die  Scheide  zur  Kontrolle  der 
Nadelspitze  nicht  nötig.  Es  kann  nun  die  Hohlnadel  noch  gegen  die  Symphyse 
hin  gedrängt  werden,  um  den  Knochenschnitt  möglichst  günstig  anzulegen.  Dabei 
wird  aber  das  Gewebe  zwischen  dem  Sägekanal  und  der  Scheidenoberfläche  nicht 
verdünnt,  sondern  gewissermaßen  durch  die  Hohlsonde  gerafft  und  verdickt. 
Auf  diesen  Umstand  zur  Verhütung  der  penetrierenden  Scheidenwunden  legt  Yortr. 
ganz  besonderen  Wert. 

Nun  wird  die  Säge  an  ihrer  Öse  aus  der  Hohlnadel  hervorgezogen  und  unter 
dem  Schutz  der  Sonde  gegen  die  rückwärtigen  Weichteile  (Blase,  Q^fiße)  die 
Durchsägung  vorgenommen,  indem  der  Assistent  die  Hohlsonde  im  Handgriff  hält 
und  gegen  den  E^nochen  andrückt.  Erst  nach  der  Durchsägung  wird  die  Hohl- 
«onde  inkl.  Säge  entfernt,  nachdem  man  sich  überzeugt  hat,  daß  Knochen  und 
Bänder  auch  gänzlich  durchsägt  sind.  Im  Vergleich  zu  der  von  Bumm  empfoh- 
lenen spitzen  Nadel  und  der  Einstichmethode  ohne  vorherige,  orientierende  Ein- 
schnitte besitzt  seine  Methode  den  Vorzug,  daß  man  nicht  den  Finger  in  die 
Scheide  einzuführen  braucht,  um  die  Nadel  in  ihrem  Emporsteigen  an  der  hin- 
teren Knochenfläche  zu  tasten.  Erstens  werde  hierdurch  die  Asepsis  des  Fingers 
und  der  operierenden  Hand  aufgehoben,  und  zweitens  fädelte  man  sich  doch  auf 
diese  Weise  das  Gewebe  zwischen  Knochen  und  Scheide  gewissermaßen  auf  seine 
scharfe  Nadelspitze  auf,  so  daß  der  Sägekanal,  der  ja  später  dem  Wege  der  Nadel 
entspricht,  ungemein  dicht  an  die.  Scheidenoberfläche  zu  liegen  kommt,  so  daß  bei 
den  späteren  Anforderungen  der  Geburt  an  dieses  Gewebe  die  penetrierenden 
Scheidenwunden  sehr  leicht  zustande  kommen  müßten.  Femer  falle  bei  seiner 
Hohlsondennadel  das  Einhaken  und  spätere  Durchziehen  der  scharfen  Säge  weg. 
Hierbei  werden  sicherlich  entweder  auch. schon  Verletzungen  gesetzt,  oder  wenig- 
stens präformiert,  ganz  abgesehen  €avon,  daß  die  Säge  auch  wieder  aushaken  kann 
und  dann  noch  einmal  die  Nadel  eingestochen  werden  muß. 

Im  Vergleich  zu  der  Döderl ein' sehen  Nadel  und  Methode  hebt  Vortr.  be- 
sonders hervor,  daß  die  Wunden  der  Weiohteile  doch  immerhin  sehr  viel  kleinere 
sind,  und  daß  man  bei  seinem  Instrument,  nach  Einführung  der.  Säge,  unter  dem 
Schutze  der  Hohlsonde  sägt,  also  die  sich  entgegendrängende  Blase  nicht  verletzen 
kann;  auch  bei  der  Döderlein' sehen  Nadel  muß  nach  ihrer  Durchführung  die 
Säge  erst  eingehakt  und  gegen  die  ungeschützten  Weichteile  hindurchgezogen 
weurden.  Ein  Aushaken  der  Säge  ist  auch  hierbei  möglich  und  auch  mit  dem 
Döderle  in  ^  sehen  Instrumente  schon  .vorgekommen.  Auf  die  bei  der  Methode 
und  der  Technik  S.'s  schon  früher  angegebene,  nach  der  Operation  auszuführende 
Drainage  durch  die  untere  Wundöffnung  möchte  Vortr.,  im  Hinblick  auf  die  vor- 
gekommenen Hämatome,  Urininfiltration  usw.  nicht  verzichten.  Diese  Drainage 
stellt  auch  keine  nennenswerte  Komplikation  des  Verfahrens  dar  und  bildet  immerhin 
«ine  gewisse  Sicherheit. 

In  bezug  auf  die  veränderten  Indikationsstellungen  bei  der  Geburt  beim  engen 
Becken  durch  die  Hebosteotomie  verweist  Vortr.  auf  die  Tatsache,  daß  von  vielen 
Autoren,  die  sich  in  jüngster  Zeit  über  diese  Frage  geäußert  haben,  wesentlich 
immer  nxur  die  Zahlen  der  Mortalität  der  Mütter  und  der  Kinder  aus  den  Kliniken 
Angeführt  worden  seien.  G^tützt  auf  diese  Zahlen  und  die  Erfahrungen  in  der 
Klinik  hätten  sich  die  Autoren  dann  für  oder  gegen  die  prophylaktische  Wendung, 
die  künstliche  Frühgeburt,  den  Kaiserschnitt  aus  relativer  Indikation,  die  hohe 
Zange  und  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  ausgesprochen.  Qvnz  andere 
Zahlen  aber  wie  die  Kliniken  liefert  die  Geburtshilfe  in  der  Praxis.     S.  hat  die 
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Zahlen  der  letzten  10  Jahre  zusammengestellt,  die  alljährlich  von  dem  hambnrgi- 
flchen  Medizinalamt  aus  den  Anstalten  mid  der  Praxis  veröffentlicht  werden.  Diese 
Zahlen  ergaben  z.  B.  für  die  künstliche  Frühgeburt  eine  relativ  hohe  Zahl  der 
mütterlichen  Mortalität,  ebenso  die  Perforation  des  Kindes  und  der  Kaiserschnitt. 
Von  diesem  Gesichtspunkt  ausgehend,  müsse  man  die  Hebosteotomie  als 
die  neue  in  die  Praxis  einzuführende  Operation  ganz  besonders  begrüßen,  denn 
man  könne  die  Hofi&iung  haben,  daß  durch  diese  Operation  auch  manches  mütter- 
liche Leben,  das  sonst  zugrunde  ging,  gerettet  werden  könne.  Die  künsüicfae 
Erühgeburt  dauert  in  manchen  Fällen  viel  zu  lange,  als  daß  die  Asepsis  im  Privat- 
hause  dauernd  aufrecht  erhalten  werden  könne.  Die  Mütter  gingen  dann  an  Sepsis 
zugrunde.  Ebenso  oder  ähnlich  liegen  die  Dinge  bei  der  Perforation.  Es  könne 
ja  gewiß  der  Einwand  gemacht  werden,  daß  spätere  Zahlen  aus  der  Praxis  über 
die  Hebosteotomie  auch  ungünstig  lauten  werden,  aber  immerhin  sei  zu  hoffen, 
daß  die  neue  Operation  unter  günstigeren  Auspizien  für  die  Operierten  aus- 
geführt werde,  und  daß  durch  die  raschere  Erledigung  der  Geburt  am  Ende  der 
Schwangerschaft  auch  bessere  Eesultate  für  Mutter  und  Eond  gezeitigt  werden. 

Henkel  (Berlin).    Zur  Indikation  und  Technik  der  Hebosteotomie. 

Die  Hebosteotomie  ist  eine  Operation,  die  bei  richtiger  Indikationsstellung  und 
guter  Technik  eine  absolut  gute  Prognose  für  Mutter  und  Kind  bietet.  Die  Indi- 
kationsstellung erfordert  einen  in  der  Leitung  der  Geburt  beim  engen  Becken  be- 
sonders erfahrenen  Geburtshelfer.  Erstgebärende  eignen  sich  im  allgemeinen  nicht 
für  die  Hebosteotomie,  weil  hier  die  Widerstände  der  Weichteile  den  Effekt  der 
Beckenerweiterung  illusorisch  machen  können.  Und  auch  der  spontane  Geburfcs- 
verlauf  nach  prophylaktischer  Durchtrennung  des  Schambeines  garantiert  nicht  den 
Erfolg  hinsichtlich  der  Vermeidung  von  Scheidenverletzungen,  wie  man  auf  Gkund 
theoretischer  Erwägungen  hätte  annehmen  müssen.  Es  besteht  hierin  also  ein  ge- 
wisser Gegensatz  gegenüber  der  Symphysiotomie,  der  sich  dadurch  erklärt,  daß  der 
weiche  Elnorpel  nicht  so  zu  Verletzungen  prädestiniert,  wie  die  scharfen  Kanten 
des  durchsägten  Knochens.  Dazu  kommt  dann  noch,  daß  man  bei  der  prophy- 
laktischen Hebosteotomie  bei  einer  Erstgebärenden  auf  die  Möglichkeit  eines  spon- 
tanen Geburtsverlaufes  von  vornherein  verzichtet,  somit  also  gewiß  nicht  selten 
die  Hebosteotomie  unnötigerweise  ausfuhren  wird.  Indessen  ktmn  bei  einer  Ipars 
gelegentlich  doch  die  prophylaktische  Durchsägung  des  Schambeines  gut  indiziert 
erscheinen,  wenn  nämlich  die  Beobachtung  ergibt,  daß  trotz  guter  Wehen  die  Ge- 
burt nicht  weiter  geht,  und  wenn  weiche,  nachgiebige  Weichteile  ein  Hindernis 
nicht  abgeben.  Da  nun  aber  gelegentlich  bei  der  Hebosteotomie  starke  Blutungen 
und  schwere  Nebenverletzungen  auftreten,  die  auch  im  Interesse  des  ELindes  eine 
sofortige  Entbindung  notwendig  machen,  so  dürfte  es  unbedingt  ratsam  sein,  mit 
der  Knochendurchtrennung  so  lange  zu  warten,  bis  der  Muttermund  vollständig 
erweitert  ist.  Weiter  müssen  wir  verlangen,  daß  der  Arzt  bis  zur  vollendeten  Ent- 
bindung das  Bett  der  Kreißenden  nicht  verläßt,  da  jeden  Augenblick  sein  Ein- 
greifen erforderlich  werden  kann.  Die. Scheide  erfordert  eine  besondere  Berück- 
sichtigung, weil  durch  ihre  ungeeignete  Beschaffenheit,  resp.  Vorbereitung,  sehr 
leicht  die  gefürchteten  Scheidenverletzungen,  die  dann  auch  häufig  genug  mit  der 
Knochenwand  kommunizieren,  direkt  hervorgerufen  werden.  Das  Hindernis  sitzt 
nun  ebenso  sehr  im  hinteren  wie  im  vorderen  Abschnitt  der  Scheide,  da  beim 
hochstehenden  Kopfe  der  hintere  Scheidenteil  eben  nicht  erweitert  werden  kann. 
Auf  diese  Weise  erklärt  es  sich,  daß  auch  der  ausgiebigste  Scheiden-Dammschnitt 
eine  kommunizierende  Scheiden-Knochenwunde  nicht  verhindern  wird.  Entsteht 
hinten  der  Riß,  so  pflanzt  er  sich  bei  straffem  engen  Scheidenrohre  nach  vom 
fort.  Das  läßt  sich  nur  dadurch  verhindern,  daß  man  in  die  Scheide  einen 
Kolpeurynter  einführt  und  damit  eine  vorsichtige  Erweiterung  der  Scheidenwand 
erwirkt;  die  Episiotomie  braucht  dadurch  jedoch  nicht  überflüssig  zu  werden. 
Manche  Becken  eignen  sich  überhaupt  nicht  zur  Hebosteotomie  —  wenigstens 
nicht  bei  irgendwie  erheblicher  Beckenverengerung  —  weil  ihre  Aufschließbarkeit 
eine  ungenügende  ist.  Es  sind  das  Becken  mit  einem  mehr  männlichen  Typos: 
Hohe  Symphyse,  statt  der  Arcus  im  Angulus  pubis  usw.    Hier  —  aber  auch  sonst» 
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wenn  anch  seltener  —  findet  man  eine  ungemein  feste  Ligamenifixation  der  ein- 
2selnen  Knochen,  die  das  Aaseinanderweichen  des  durchsagten  Schambeines  nur  sehr 
unyollkommen  gestattet.  Durch  genaue  Untersuchung  (Maß  und  Austastung)  — 
die  Coigugata  allein  genügt  nicht  —  in  Narkose  soll  man  sich  vor  jeder  Hebosteo- 
tomie  ein  klares  Bild  über  die  vorliegenden  Beckenverhaltnisse  verschaffen. 

Die  Nebenverletzungen  trüben  die  Prognose  der  Hebosteotomie:  Blutungen 
und  Verletzungen  der  Bkse,  dann  die  kommunizierenden  Scheiden-Knochenwunden, 
auf  die  ich  bereits  eingegangen  bin. 

Einen  sicheren  Schutz  gegenüber  den  Blutungen  und  direkten  Läsionen  der 
Blase,  des  Uterus  und  Peritoneums  bietet  nur  die  bewußte  direkte  Ablösung  des 
Periosts  von  der  Hinterwand  des  Schambeines.  Die  Technik  ist  denkbar  einfach : 
Kleiner  horizontaler  Schnitt  am  vorderen  oberen  Bande  des  Schambeines,  der  bis 
auf  den  Knochen  durchgeführt  wird,  Ablösen  des  oberen  Teiles  des  Periosts  mit 
einer  vom  etwas  breiten  Schere,  bis  für  den  Finger  ein  Angriffspunkt  geschaffen 
ist.  Dann  läßt  sich  spielend  leicht  mit  diesem  das  Periost  bis  unten  hin  abheben. 
Eine  Infektion  hat  H.  nie  danach  gesehen,  und  ebenso  wenig  ist  danach  eine  Ne- 
krose des  Knochens  eingetreten;  denn  einmal  legt  sich  ja  hinten  das  Periost  bald 
wieder  an,  und  außerdem  wird  die  Ernährung  des  Knochens  von  vom  her  ja  nicht 
ausgeschaltet. 

Was  nun  die  zu  wählende  Technik  für  die  Durchführung  der  Säge  betrifft, 
so  haftet  dem  Stichverfahren  die  größte  Möglichkeit  einer  Nebenverletzung  an. 
Ob  der  Charakter  des  »Subkutanenc  in  allen  Fällen  dieser  theoretisch  als  ideal 
hingestellten  Methode  gewahrt  bleibt,  ist  zweifelhaft,  da  ja  die  Säge  bei  dem  hin 
und  her  in  die  Haut  eindringt  und  natürlich  mit  event.  dort  liegenden  Keimen 
beladen  wird,  die  dann  in  die  tieferen  Wundabschnitte  gelangen.  Das  würde  auch 
zur  Genüge  die  Vereiterung  der  Hämatome  erklären  und  vor  allem  aber  auch  die 
zahlreichen  Thrombosen,  von  denen  H.  bei  reinem  halboffenen  Verfahren  keine 
einzige  gesehen  hat,  wie  ihm  andererseits  auch  kein  Hämatom  vereitert  ist. 

H.  kann  sich  nicht  des  Eindruckes  verschließen,  daß  die  Gefahr  der  halb- 
offenen Hebosteotomie  wesentlich  überschätzt  und  die  der  rein  subkutanen  unter- 
schätzt werde.  Der  Sägeschnitt  soll  dicht  an  die  Symphyse  gelegt  werden,  weil 
so  der  größtmögliche  Effekt  der  Operation  erzielt  wird.  Je  weiter  lateralwärts 
die  Hebosteotomie  gemacht  wird,  um  so  mangelhafter  wird  die  gleichmäßige  Er- 
weiterung beider  Beckenhälften,  um  so  geringer  die  Erweiterung  im  geraden 
Durchmesser,  die  namentlich  bei  nicht  konfiguriertem  harten  Schädel  von  Wich- 
tigkeit ist. 

H.  beschreibt  und  demonstriert  dann  sein  Verfahren  der  Hebosteotomie: 
Horizontalschnitt  am  oberen  Schambeinrande  bis  auf  den  Knochen,  Ablösen  des 
Periosts  an  der  Hinterwand  des  Os  pubis  bis  zum  unteren  Bande.  Jetzt  wird  an 
der  Vorderwand  des  Schambeines  das  mit  einem  Faden  versehene  Instrument 
entlang  geführt,  bis  der  hinter  dem  Schambeine  liegende  Finger  die  Spitze  des- 
selben unten  fiihlt.  Dann  wird  die  Kommunikation  zwischen  Finger  und  Instru- 
ment durch  Senken  des  Griffes  desselben  hergestellt,  der  Faden  mit  einem  kleinen 
Häkchen  hochgezogen,  die  Säge  eingehakt  und  nun  der  Knochen  durchgesägt, 
wobei  die  Wundränder  oben  an  der  Symphyse  auseinandergehalten  werden.  Das 
wesentliche  dieses  Verfahrens  besteht  darin,  daß  eine  untere  Aus  stich  Öffnung 
fehlt;  vielmehr  springt  nach  völliger  Durchtrennung  des  Knochens  die  Säge  ein- 
fach oben  heraus.  Die  Wundheilungen  sind  in  allen  Fällen  glatt  vor  sich  ge- 
gangen. 

Bezüglich  der  Frage:  »Ist  die  Symphyse  ein  Gelenk  oder  nur  ein  Spalt  von 
keineswegs  konstantem  Vorkommen  beim  schwangeren  Weibe?«,  hat  H.  mikro- 
skopische Studien  über  die  Symphyse  angestellt.  Mit  anhaftendem  Schambeine 
der  linken  und  rechten  Seite  hat  er  bei  zwei  Frauen,  die  bald  nach  der  Entbin- 
dung gestorben  sind,  die  Symphysen  herausgenommen,  die  Knochen  entkalkt,  und 
dann  horizontale  Schnitte  durch  das  ganze  Präparat  angelegt,  deren  mikrosko- 
pische Untersuchung  in  beiden  Fällen  ergab,  daß  die  Symphyse  eine  fibröse  Ge- 
lenkkapsel besitzt,  welche  mit  einer  Synovialmembran  bekleidet  ist.    Diese  enthält 
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elastische  Fasern  und  Bindegewebe  und  trägt  an  seiner  freien  Innenfläche  einen 
mehrschichtigen  Epithelbesatz.  (Demonstration  der  Präparate.)  Danach  handelt 
es  sich  also  nicht  um  einen  einfachen  Spalt  in  der  Symphyse,  sondern  um  ein 
Gelenk. 

Stoe ekel  (Berlin).  Zur  Indikationsstellung  und  Technik  der  Heb- 
Osteotomie. 

S.  berichtet  über  44  Fälle  von  Hebosteotomie  aus  der  Gharit^-Frauenklinik  in 
Berlin.  Alle  Mütter  blieben  gesund,  zwei  Kinder  gingen  zugrunde.  In  einem 
Falle  war  die  Beckenerweiterung,  infolge  nicht  ganz  richtiger  Durchsägung,  un- 
genügend —  im  anderen  bestand  Nabelschnurvorfall,  und  die  Hebosteotomie  kam 
zu  spät.  Die  Hebosteotomie  mit  der  Nadel  ist  eine  Operation,  bei  der  die  Matter 
außer  Lebensgefahr  bleibt.  Die  Beckendurchsägung  muß  möglichst  medial  Tor- 
genommen  werden;  bei  lateral  angelegter  Sägefläohe  wird  die  Diastase  der  SSge- 
flächen  geringer.  Die  Blutung  aus  der  Wunde  ist  bei  der  subkutanen  Stidimethode 
geringer  als  bei  der  subkutanen  Schnittmethode,  weil  die  hart  am  Knochen  ein- 
geführte Nadel  nur  wenige  der  prävesikalen  Venen  ansticht,  während  der  die  Blase 
abschiebende  Finger  sehr  viel  mehr  Venen  verletzt.  Blutungen,  die  nicht  durch 
Tamponade  gestifit  werden  konnten,  kamen  niemals  vor.  Ein  Anstechen  oder  Mit- 
fassen der  Blase  kann  bei  der  subkutanen  Stichmethode  sehr  gut  vermieden  werden. 
Die  Blase  liegt  fast  immer  extramedian  und  zwar  gewöhnlich  nach  rechts.  Man 
soll  sich  bei  der  Blasenentleerung  vor  der  Operation  mittels  des  Katheters 
Aufschluß  über  die  Blasenlage  verschaffen  imd  nach  dem  Befunde  rechtsseitig 
oder  linksseitig  hebosteotomieren.  Es  ist  falsch  und  gerährlich,  den  Knochen 
von  oben  nach  unten  zu  umstechen,  weil  die  Blase  sehr  viel  näher  an  den 
oberen  als  an  den  unteren  Schambeinrand  herangedrängt  ist.  Sticht  man  die 
Nadel  von  unten  ein,  so  kann  sie  sehr  sicher  zwischen  Blase  und  Knochen  diri- 
giert werden.  Unter  den  44  Fällen  befand  sich  nur  eine  Stichverletzung,  die  bei 
ungeschickter  und  falscher  Nadelfahrung  zustande  kam.  Jede  subkutane  Blasen- 
stichverletzung  wird  spontan  heilen  und  stellt  deshalb  keine  schwere  Komplikation 
dar.  Dagegen  sind  die  Blasenrupturen,  die  ebenso  wie  die  Scheidenzerreißungen 
auf  ein  zu  starkes  Auseinanderfedem  des  Beckens  zurückzufuhren  sind,  als  schwere 
Verwundungen  zu  bezeichnen.  Um  sie  zu  vermeiden,  muß  zunächst  ein  zu  starkes 
Spreizen  der  Beine  vermieden  und  vor  allem  möglichst  der  spontane  Gebnrts- 
verlauf  abgewartet  werden.  Die  prophylaktische  Hebosteotomie  lediglich  auf 
Grund  der  Beckenmessung  gleich  zu  Beginn  der  Geburt  wird  verworfen.  Ebenso 
falsch  ist  aber  ein  zu  langes  Abwarten.  Bei  offenbarem  Mißverhältnis  zwischen 
Kopf  und  Becken  soll  hebosteotomiert  werden,  sobald  der  Muttermund  ganz  oder 
fast  erweitert  und  solange  das  Kind  noch  ganz  lebensfrisch  ist.  Eine  künstliche 
Entbindung  ist  nur  dann  geboten,  wenn  eine  Gefahr  für  das  kindliche  Leben  ein- 
tritt. Die  Zange  ist  dann  der  Wendung  vorzuziehen.  Die  subkutane  Hebosteo- 
tomie kann  auch  im  Frivathause  ausgeführt  werden,  wie  fünf  in  der  geburtshilf- 
lichen Poliklinik  der  Charit^  ausgeführte  Operationen  beweisen.  Eine  Beform  in 
der  Behandlung  des  engen  Beckens  läßt  sich  nur  mit  Methoden  durchsetzen,  die 
auch  außerhalb  der  Klinik  durchführbar  sind.  Hierzu  ist  die  Bumm*sche  Me- 
thode sehr  geeignet.  Voraussetzung  ist,  daß  der  betreffende  Operateur  geburts- 
hilfliche Kritik,  Erfahrung  und  Geschicklichkeit  besitzt,  und  nicht  nur  den  Knochen 
zu  umstechen  versteht,  sondern  auch  imstande  ist,  vorher  die  Indikation  richtig  su 
stellen  und  nachher  die  Geburt  richtig  zu  leiten. 

El is eher  (Budapest).  Die  Veränderung  der  Beckendurchmesser  bei 
der  Hebosteotomie. 

E.  hat  an  sieben  puerperalen  Becken  die  Veränderungen  der  Beckendurch- 
messer nach  Hebosteotomie  geprüft.  Die  Maße  wurden  an  unversehrten,  dann 
von  den  Weichteilen  entblößten,  hebosteotomierten  Becken  vorgenommen,  bei  denen 
der  Sägespalt  durch  eingesetzte  Keile  von  2  bis  4  cm  Breite  auseinandergehalten 
wurde. 

Aus  dem  Vergleiche  der  Zahlen  einer  Tabelle,  welche  E.  erläutert,  stellt  sich 
heraus : 
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1)  Die  Coz^ngata  vera  erf 'ihrt  nicht  eine  beträchtliche  Zunahme,  diese  ist  beim, 
allgemein  verengten  Becken  (10  mm)  die  größte. 

'«•2)  Beträchtlichere  Zunahme  weist  der  Diam.  transv.  anf  (bis  zu  23  mm),  das 
Dnrchschnittsyerhältnis  ist  14,3 :  16,0 :  16,6. 

3}  Die  Unterschiede  bei  den  Veränderungen  der  schrägen  Durchmesser  be- 
w^en  sich  in  minimalen  Grenzen;  wenn  sie  auch  bei  einzelnen  Beckenformen  be- 
trachtlichere Abweichungen  darstellen.  Durch  dieselben  wird  die  Wahl  der  Ope- 
rationsseite nicht  beeinflußt. 

4)  Wichtig  für  die  Prognose  der  Geburt  und  das  Vorgehen  des  Geburtshelfers 
sind  die  Maße  der  Zirkumferenz.  Die  durchschnittliche  Vergrößerung  erhebt  sich 
bis  um  6,6  cm,  so  daß  dabei  das  allgemein  yerengte  Becken  zum  hypemormalen 
wird  und  dadurch  zur  Entscheidung  kommt,  ob  exspektativ  oder  operativ  vor- 
g^angen  werden  solle. 

6)  Die  Integrität  der  Synchondrosis  sacroiliaca  erfährt  selbst  bei  Ausweitung 
um  4  cm  der  Knochenspalte  keine  Alteration. 

Schickele  (Straßburg).  Die  Hebosteotomie  mit  bleibender  Er- 
weiterung des  Beckens. 

Das  Ziel  der  Hebosteotomie  ist,  eine  Blutung  möglichst  zu  vermeiden  und  eine 
bleibende  Erweiterung  des  Beckens  zu  erreichen.    Das  erstere  erreicht  man  durch 

flubperiostales   Durchsägen,   das   letztere  durch   Anlegen  einer  | '-förmigen 

Sägefläche.  Nicht  gerade  von  vom  nach  hinten  soll  gesägt  weirden,  sondern  in 
Gestalt  einer  Treppe.  Die  Technik  würde  sich  etwa  so  gestalten :  Weichteilschnitt, 
Periostablösung  hinten  lateral,  vom  Tuberc.  pubic.  vom  medial  davor.  Einführen 
der  Nadel  hinter  dem  Schambein,  Einschnitt  der  Haut  auf  der  unter  dem  Scham- 
beinast vorgedrängten  Nadel,  Anhaken  der  Säge,  Zurückziehen,  Durchsägung  des 
Knochens  von  hinten  bis  etwa  in  die  Mitte  der  Dicke  des  Knochens,  dann  sägt 
die  Säge  frontalwärts  etwa  1  cm  weiter,  worauf  nach  der  vorderen  Schambeinfläche 
der  Elnochen  vöUig  durchtrennt  wird.  Wenn  das  Becken  klafft,  kommt  es  darauf 
an,  die  einander  gegenüberstehenden  Knochenenden  aneinanderzulegen.  Wahr- 
scheinlich wird  dazu  schon  die  Lagerang  der  Fat.  mit  abduzierten  Beinen  genügen. 
Es  wäre  auszuprobieren,  ob  durch  das  Einheilen  einer  geeigneten  Klammer  die 
Lage  der  Knochenenden  nicht  garantiert  werden  könnte. 

van  de  Velde  (Haarlem).  Bleibende  Erweiterung  des  Beckens  nach 
Hebosteotomie  und  günstige  Erfolge  dieser  Operation  bei  Ver- 
engung des  Beckenausganges. 

van  de  V.  lenkt  die  Aufmerksamkeit  auf  die  bleibende  Erweiterung  des 
Beckens,  welche  man  nach  der  Hebosteotomie  mit  völliger  Genesung  der  knöchernen 
Kontinuität  erhält,  wenn  man  die  Fat.  mit  leicht  gespreitzten  Beinen  ohne  Becken- 
verband liegen  läßt. 

Bedner  demonstriert  Badiographien,  welche  diese,  1,6 — 2  cm  ausmachende, 
bleibende  Erweiterung,  auf  die  er  bereits  vor  einigen  Jahren  hingewiesen  hat, 
erkennen  lassen. 

Daß  diese  in  Fällen  von  nicht  allzu  großer  Verengung  genügend  sein  kann, 
um  die  früher  vorhandenen  Bedenken  für  die  Entbindung  aufzuheben,  ergibt  sich 
aus  der  Mitteilung  von  drei  durch  van  de  V.  wahrgenommenen  Fällen,  in  denen 
die  Fat.  bei  einer  folgenden  Geburt  spontan  von  Kindern  entbunden  wurden,  die 
100,  300  resp.  160  g  schwerer  waren  als  die  früheren,  für  welche  Hebosteotomie 
nötig  gewesen  war. 

Er  hält  die  bleibende  Erweiterung  nach  Hebosteotomie,  welche  wenigstens 
ebenso  groß,  wenn  nicht  größer  ist  als  diejenige,  welche  nach  der  Symphyseotomie 
öfters  zufällig  bestehen  bleibt,  wenn  völlige  Genesung  ausbleibt  und  nur  eine 
fibröse  Verbindung  der  Schambeinenden  zustande  kommt,  für  besser  als  diese  letzte, 
weil  sie  bei  völliger  Wiederherstellung  der  Solidität  des  Beckens  erhalten  wird. 

Die  Nachteile,  welche  mit  der  Abnahme  der  Solidität  des  Beckens  nach  der 
Symphyseotomie  entstehen  können,  fallen  daher  bei  ihr  weg.  Außerdem  kann  die 
auf  diese  Weise  erhaltene  Asymmetrie  des  Beckens,  bei  der  hauptsächlich  die  ein» 
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Hälfte  des  Emganges  ziemlich  beträchtlich  erweitert  wird,  dadurch  von  Nutzen 
sein,  daß  beim  Durchtritt  des  Schädels  die  Tubera  parietalia  in  der  erweiterten 
Hälfte  einen  Platz  finden. 

Weiter  erwähnt  Bedner  zwei  günstig  verlaufene  Fälle,  wobei  die  Operation 
wegen  Beckenausgangsverengung  gemacht  wurde. 

In  dem  einen  Falle  galt  die  Operation  einem  Koxitisbecken  mit  einer  Dis- 
tantia  tuberum  von  9  cm,  im  anderen  Falle  einem  Trichterbecken,  bei  dem  der 
Abstand  der  Sitzbeinhocker  7  cm  betrug.  Der  Yortr.  legt  den  Nachdruck  anf  die 
Notwendigkeit  einer  tiefen,  die  Muskelmasse  des  Beckenbodens  mit  durch- 
schneidenden Scheiden-Damminzision,  welche  er  als  yervoUständigende  Operation 
bei  der  Hebosteotomie  stets  für  angezeigt  hält,  wenn  die  Scheide  eng  und  wenig 
dehnbar  ist,  und  die  er  in  Fällen  von  Beckenerweiterung  wegen  Ausgangsverengung 
grundsätzlich  ausgeführt  sehen  will.  Er  hält  die  beckenerweitemden  Operationen 
von  noch  größerem  Nutzen  bei  Verengung  des  Ausganges  als  bei  solcher  dee  Ein- 
ganges, da  die  Erweiterung  eine  größere,  mehr  direkte  ist.  Hierzu  kommt,  daß 
man  bei  tiefstehendem  Kopfe  nur  die  Wahl  hat  zwischen  blutiger  Beckenerweite- 
rung und  der  Perforation,  wahrend  man,  falls  bereits  beim  Anfange  der  Geburt 
der  Kaiserschnitt  ausgeführt  werden  sollte,  in  einzelnen  Fällen  diese  Operation 
ausfuhren  würde,  ohne  daß  die  Notwendigkeit  hierzu  wirklich  vorhanden  war. 
Bedner  belegt  dies  letztere  mit  einem  Beispiel. 

Zum  Schluß  erwähnt  van  de  V.  die  Tatsache,  daß  nach  seinen  beiden  Heb- 
osteotomien  für  Ausgangserweiterung  ebenfalls  eine  bleibende  Verlängerung  der 
Distantia  tuberum  von  1,5  resp.  3  cm  erreicht  wurde,  wobei  er  zur  Erklarong 
speziell  dieses  letzten  Resultats,  welches  bei  einer  Entfernung  der  Sägefiächen  Ton 
nur  2  cm  zustande  kam,  ausführlich  auf  den  Mechanismus  der  Beckenerweiterong 
eingeht  und  angibt,  in  welcher  Weise  man  das  Zustandekonmien  einer  derartigen 
Ausgangserweiterung  befördern  kann. 

Füth  (Köln).  Über  Tierversuche  zur  Erzielung  einer  dauernden 
Beckenerweiterung  nach  Symphysiotomie. 

Die  bisher  an  den  Lebenden  ausgeführten  Operationen  zur  Erzielung  einer 
dauernden  Erweiterung  nach  Symphysiotomie  und  Hebosteotomie  beruhen  auf  dem 
Prinzip  der  Osteoplastik.  Sie  sind  aber  abgesehen  von  anderen  Beigaben  kom- 
pliziert, gleichwohl  haben  sie  auch  einen  berechtigten  Zweck  und  kommen  einem 
Bedürfnis  entgegen.  F.  hat  an  Kaninchen  Versuche  angestellt  Die  Arbeiten  des 
Dresdener  Chirurgen  v.  Mangoldt,  der  mit  glattem  Erfolge  Bippenknoxpel  in 
Schildknorpel  zur  Heilung  schwerer  Stenosen  und  Defekte  des  Kehlkopfes  ver- 
pflanzte, brachten  ihn  darauf,  die  Chondroplastik  zu  versuchen.  Das  weeentlicbe 
dabei  ist,  daß  wohl  erhaltenes  Perichondrium  mit  übertragen  wird.  Dann  heilt 
nach  neueren  Untersuchungen  der  Ejiorpel  unter  Bildung  einer  starken  binde- 
gewebigen Kapsel  glatt  ein  und  zeigt  nach  längerer  Zeit  keine  Eesoiptioni- 
erscheinungen. 

F.  entnahm  einem  Kaninchen  aus  dem  Bippenkorb  drei  mit  wohlerhaltenem 
Perichondrium  bedeckte  Knorpelstücke,  band  sie  mit  einem  Oatgutfaden  zusammea 
und  versenkte  sie  bei  einem  zweiten  Kaninchen  in  die  gespaltene  Symphyse.  Die 
Vereinigung  derselben  erfolgte  so,  daß  F.,  wie  in  allen  späteren  Versuchen  einen 
starken  Oatgutfaden  beiderseits  durch  das  Foramen  obturatorium  führte  und 
knotete.  Das  Tier  zeigte  nie  G^ehstörungen  und  wurde  nach  6  Wochen  getötet 
Die  Symphyse  wurde  herausgeschnitten,  in  Trichloressigsäure  entkalkt  und  dann 
nach  sorgfältiger  Härtung  in  horizontale  Querschnitte  zerlegt.  Das  Ergebnis  des 
Versuches  war,  daß  die  Enorpelstücke  unter  Bildung  einer  starken  bindegewebigen 
Kapsel  eingeheilt  waren  und  die  Entfernung  zwischen  den  beiden  (horizontal 
durchschnittenen)  Schambeinen  1,05  cm  am  gehärteten  Prilparat  betrug,  während  die 
Knorpelbreite  der  Symphyse  beim  Kaninchen  1,5—2,6  mm  mißt. 

Dächte  man  daran,  diesen  Versuch  auf  den  Menschen  zu  übertragen,  so  könnte 
man  ebensogut  an  den  Processus  xiphoideus  heran,  wie  ich  mich  an  der  Leiche 
überzeugt  habe  und  hätte  dazu  den  Vorteil,  daß  man  ihn  ringsum  von  Perichon- 
drium umgeben,   entnehmen  kann.    Zerlegt  man  ihn  in  der  Horizontalen  und 
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bindet  die  Teile  mit  einem  Catgatfaden  znsammen,  so  hat  man  ein  genügend 
großes  Sohaltstüök.  Die  Arbeiten  des  Chimrgen  Payr  in  Graz  brachten  F.  noch 
auf  einen  anderen  Weg.  Dieser  verwendete  Magnesiimiprothesen  zur  Heilung 
dorohsohnittener  Arterien  und  Nerven.  Das  Magnesium  ruft  eine  Bindegewebs- 
wuoherung  hervor  xmd  wird  glatt  resorbiert.  Es  wirkt  dazu  noch  blutgerinnend, 
was  Payr  veranlaßte,  kavernöse  Angiome  durch  Einheilen  von  Magnesiumpfeilen 
zur  Verödung  zu  bringen.  Bei  dieser  Gelegenheit  bemerkt  Payr,  bei  Wahrung 
der  gewöhnlichen  Eegeln  der  Asepsis  heile  das  Magnesium  glatt  ein. 

F.  hat  im  ganzen  acht  Versuche  an  Kaninchen  angestellt,  in  dem  er  kleine 
Magnesiumplättchen  —  von  dem  verwendeten  Blech  wird  eine  Probe  herum- 
gegeben —  nach  Spaltung  der  Symphyse  einlegte.  Auf  Einzelheiten  geht  F.  nicht 
näher  ein,  sondern  bemerkt  nur,  daß  keine  Eiterung  oder  Fistelbildung  zustande 
kam,  stets  glatte  Heilung  erfolgte.  Manchmal  blutete  es  nach  Spaltung  der  Sym- 
physe gar  nicht,  stets  ließ  sidi  aber  die  entstehende  Blutung  bei  den  natürlich 
nicht  trachtigen  Tieren  durch  einfache  Unterbindung  beherrschen.  Die  Tiere 
wurden  in  verschiedenen  Zeitabständen  getötet.  Die  gewonnenen  Piaparate  werden, 
auf  einer  Korkplatte  befestigt,  herumgegeben.  Es  befindet  sich  darunter  auch  der 
Symphysenhorizontalschnitt  mit  den  drei  eingeheilten  KnorpelstüökeiL  An  einem 
Präparate  befindet  sich  eine  Entfernung  der  Schambeine  von  1,35  cm  und  da  man 
auf  Kosten  der  durch  die  l^lrtung  entstandenen  Schrumpfung  noch  einen  Zusatz 
machen  kann,  so  liegt  hier  eine  Verbreiterung  der  Symphyse  auf  mindestens 
1,5  cm  am  lebenden  Kaninchen  vor,  ohne  daß  dieses  am  Laufen  behindert  war. 
In  den  beiden  letzten  Versuchen  nahm  F.  ein  perforiertes  Magnesiumplättchen 
bzw.  Magnesiumdraht;  die  Resorption  war  hier  in  6  Wochen  glatt  erfolgt.  Die 
erzielte  Distanz  beträgt  1  und  1,2  cm.  Wie  die  mikroskopisdie  Untersuchung 
zeigt,  besteht  das  breite  Band  zwischen  den  Schambeinen  aus  zum  Teil  faserigem, 
größtenteils  aber  sehr  zellreichem  Bindegewebe  und  hat  sich  in  der  bereits  er- 
wähnten Ausdehnung  von  1,85  cm  (am  gehärteten  Präparate)  bis  14  Wochen  — 
nach  dieser  Zeit  erfolgte  die  Tötung  des  Tieres  —  nach  der  Operation  gehalten. 
Immerhin  wird  man  mit  Eückbildungsprozessen  rechnen  müssen,  und  weitere  Ver- 
suche mit  längerer  Beobachtungszeit  haben  zu  zeigen,  was  endgültig  bleiben  wird. 

Seilheim  (Düsseldorf).  Wie  soll  man  die  Technik  der  Symphysio- 
tomie  oder  Hebosteotomie  lernen? 

Für  die  Einübung  der  beckenerweiternden  Operationen  liegen  die 
Verhältnisse  am  günstigsten  beim  Schaf.  Das  Becken  hat,  —  soweit  wenigstens 
die  vordere  Wand  in  Betracht  kommt  — ,  ähnliche  Dimensionen  wie  beim  Mensch. 
Die  Schoßfugengegend  ist  gut  zugänglich,  weil  die  Tiere  hier  nicht  übermäßig 
fett  sind.  Die  Scheide  ist  geräumig  genug,  um  den  Zeigefinger  zur  Kontrolle  der 
Nadelwanderung  einzuführen. 

Als  Zeitpunkt  für  die  Operation  kann  man  die  Betäubung  benutzen,  in 
welche  der  Metzger  das  Tier  vor  dem  Schlachten  durch  einen  Schlag  auf  den 
Xopf  zu  versetzen  pflegt.  Die  Situation  im  Ernstfälle  wird  möglichst  genau  nach- 
geahmt. Man  legt  das  betäubte  Mutterschaf  mit  dem  Bücken  auf  einen  Tisch. 
Das  Beckenende  kommt  an  den  Tischrand.  Die  Beine  werden  von  Gehilfen 
gehalten. 

Man  kann  mehr  oder  weniger  subkutan,  von  oben  oder  von  unten  beginnend, 
eine  Döderlein^sche  oder  B  u mm ^sche  Nadel,  mit  spitzem  oder  halbspitzem  Ende 
oder  sonst  ein  geeignetes  Instrument,  mit  oder  ohne  Leitung  des  Fingers  von  der 
Wunde  oder  Scheide  aus,  durchführen  und  genau  in  der  Mittellinie  oder  daneben 
durchsägen.  Jede  Technik  kann  geübt  werden.  Die  verschiedenen  Vor- 
schläge lassen  sich  probieren  und  miteinander  vergleichen.  Man  soll  die  Übungen 
gelegentlich  dazu  benutzen,  sich  auf  das  Schlimmste  gefaßt  zu  machen.  Man  sup- 
poniere  eine  unstillbare  Blutung  nach  der  subkutanen  Ausfahrung  der  Opera- 
tion und  durchschneide  die  Weichteile  über  dem  Knochenspalt.  Das  Freilegen 
aller  Buchten  und  die  Unterbindung  und  Umstechung  der  blutenden  Gefäße 
bereiten  einigermaßen  auf  ein  Versagen  der  Kompression  aller  Blutstillungs- 
mittel vor. 
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Nach  Beendigung  der  Operation  wird  das  Tier  geschlachtet.  Man  bekommt 
Gelegenheit,  das,  was  man  angerichtet  hat,  sofort  in  Augenschein  za  nehmen. 
Diese  Art  Autopsie  ist  sehr  lehrreich  und  wirkt  erzieherisch.  Man  sieht  dabei, 
daß  die  Weichteilverletzungen  doch  gewaltiger  sind,  als  man  nach  den  Operationa- 
gesohichten  der  Literatur  yermuten  soUte.  Die  der  Operation  auf  dem  Foße 
folgende  Nachschau  zeigt  jeden  technischen  Fehler,  zu  denen  vor  aUem  die  Ver- 
letzungen von  Blase,  Harnrohre  und  Bauchfell  gehören  würden.  Die  Fehler  können 
gerügt  und  das  nachstemal  yermieden  werden. 

£roemer  (Gießen).  Blasenschutz  während  und  nach  der  Heb- 
Osteotomie. 

K.  glaubt,  daß  für  die  Vertreter  der  Hebosteotomie  zwei  Aufgaben  za  loeen 
sind.  Die  Besserung  des  primären  Verlaufes  und  die  Sicherung  des  Dauererfolgea. 
Letzterer  deckt  sich  mit  der  Erzielung  einer  dehnungsfähigen  Narbe  ■>  einer  Psend- 
arthrose  im  Ejiochenschnitt.  Letztere  erzielte  K.  bei  Hunden  durch  Literposition 
von  Muskelfaszienlappen.  Die  Experimente  berechtigen  zu  dem  Schluß,  daß  nicht 
die  Knochenwunde  das  gefährliche  Moment  darstellt.  Auch  Hautmuskelachnitte 
heilen,  wenn  man  Längs-  und  Schrägschnitte  vermeidet  und  sich  parallel  an  den 
unteren  oder  oberen  Symphysenrand  hält.  Die  Prognose  der  Operation  hängt  von 
der  Große  und  der  Heilung  der  Nebenverletzungen  ab.  Uterus,  Scheide  und  Blase 
sind  gefährdet  durch  Stichverletzungen  des  Sägefiihrers,  sowie  durch  Bisse  bei 
künstlicher  Entbindung,  aber  nur  bei  Zangenentbindung.  Die  Wendung  und  Ex- 
traktion machte  in  Gießen  niemals  Nebenverletzungen.  Zur  Vermeidung  der 
Nebenverletzungen  empfiehlt  sich  Orientierung  über  die  Lage  der  Blase  nadi 
Operieren  nach  Doderlein,  Abwarten  des  Spontanverlaufs.  Li  fallen  fötaler 
Lidikation  sind  HilfiBschnitte  erforderlich.  Nach  dem  Durchsägen,  sowie  nach 
der  Entbindung  fordert  K.  Probefullung  der  Blase  bei  Feststellung  von  Blasen- 
rissen, Freilegung  der  Wunde  vom  unteren  Symphysenrand  aus  und  primäre  Naht 
aller  Verletzungen  ohne  Drainage,  während  der  ersten  8—10  Tage  den  Gebrandi 
des  Dauerkatheters.  Die  Gießener  Klinik  verfugt  über  13  Fälle.  Alle  Mütter 
sind  geheilt  entlassen,  alle  Kinder  lebend  geboren.  Eine  Blasenstichverletzung, 
primär  genäht,  heilte  fieberlos. 

Bürger  (Wien).  Zur  exspektatiyen  Geburtsleitung  beim  engen 
Becken,  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  beckenerweiternden 
Operationen. 

B.  berichtet  über  die  ausgesprochen  exspektative  Gkburtsleitung  der  Klinik 
Schauta  auf  Grund  eines  klinischen  Materiales  von  46000  Geburten  mit  lß^% 
Spontangeburten  beim  engen  Becken. 

Der  Seltenheit  der  prophylaktischen  Maßnahmen  (künstliche  Frühgeburt,  pro- 
phylaktische Wendung,  hohe  Zange)  entspricht  auch  eine  geringe  Zahl  der  »chi- 
rurgischen c  Operationen  (Kaiserschnitt,  Symphyseotomie  und  Hebosteotomie) 
mit  d,4X. 

Die  Besultate  der  prophylaktischen  Maßnahmen  in  bezug  auf  die  Kinder 
(229^  Durohschnittsmortalität)  befriedigen  nicht  im  Vergleiche  zu  4,3  9(  Mortalität 
beim  abwartenden  Verfahren  einschließlich  Schulzange,  Perforation  des  lebenden 
Kindes,  Kaiserschnitt  und  Beckenerweiterung.  Die  Mortalität  der  Mütter,  0,2X> 
verteilt  sich  ziemlich  gleichmäßig  auf  beide  Prinzipien.  Daher  sind  die  pro- 
phylaktischen Operationen  noch  weiter  einzuschränken  und  in  indizierten  Fällen 
teilweise  durch  die  subkutane  Hebosteotomie  zu  ersetzen,  M\s  dieselbe  sich  alz 
eine  für  Mutter  und  Elind  lebenssichere  Maßnahme  erweist  Dies  ist  nach  dem 
von  B.  referierten  Material  der  Fall.  Unter  21  Fällen  stets  guter  Ausgang  für 
die  Mutter;  zwei  Todesfälle  der  Kinder  in  den  ersten  Lebenstagen. 

Die  Nachuntersuchungen  ergaben  sehr  gute  Geh-  und  Arbeitsfähigkeit,  in 
einer  großen  Zahl  der  Fälle  bleibende  Erweiterung  des  Beckens.  Die  Knochen- 
heilung erfolgt  nach  verschiedenen  Typen  durch  endostale  oder  bindegewebige 
Literkalierung,  was  an  Böntgenogrammen  demonstriert  wird. 
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Scheib  (Frag).  Über  die  Form-  und  Größenverändernngen  des 
Beckens  einer  nach  Hebosteotomie  an  Atonia   uteri  Verstorbenen. 

Verf.  hat  an  einem  von  ihm  intra  vitam  hebosteotomierten  platt  rachitischen 
(Gonj.  obstetr.  6,9  cm)  leicht  asymmetrischen  Becken  einer  27  Stunden  post  partum 
an  Atonia  uteri  verstorbenen  39jährigen  Erstgebärenden  genaue  Studien  über 
Form-  und  Größenveränderungen  des  Beckens  nach  Hebosteotomie  angestellt. 
Gipsausgußmethode.  Es  wurde  das  Becken  nach  Entfernung  von  Genitalapparat, 
Harnblase  und  Rektum  (Abtrennung  knapp  am  Durchtritt  durch  den  Becken- 
boden) mit  vollkommener  Erhaltung  aller  übrigen  Weichteile  viermal  abgeformt 
und  zwar: 

1}  im  adaptierten  Zustande  (ursprüngliche  Form); 

2)  bei  einem  Ellaffen  des  Sägespaltes  auf  3  cm  (hervorgerufen  durch  Entfaltung 
des  Spaltes  mittels  Einschieben  eines  Holzkeilchens  in  denselben); 

3)  bei  einem  Ellaffen  des  Sägespaltes  auf  3  cm  (hervorgerufen  durch  Entfaltung 
des  Beckens  in  sagittaler  Richtung  mittels  Schraube); 

4)  bei  einem  Klaffen  des  Sägespaltes  auf  4  cm  (ebenfalls  durch  Schrauben- 
wirkung in  sagittaler  Richtung  erzeugt). 

Nach  Berechnung  des  Kubikinhaltes  der  einzelnen  Ausgüsse  wurden  dieselben 
in  verschiedenen  Ebenen  durchsägt  und  der  Flächeninhalt  dieser  (mittels  Folas- 
planimeter)  wie  die  einzelnen  Durchmesser  in  denselben  durch  genaue  Messung 
bestimmt. 

S.  faßt  seine  üntersuchungsergebnisse  in  folgende  Schlußsätze  zusammen: 

1)  Es  ist  zwecks  Erforschung  der  Form-  und  Größenveränderungen  des  patho- 
logisdien  Beckens  nach  Hebosteotomie,  wie  sie  unter  der  Geburt  stattfinden,  im 
einzelnen  Falle  von  besonderer  Wichtigkeit,  daß  die  das  Becken  im  Experimente 
auseinander  treibende  Kraft  in  gleicher  Art  ang^reift  wie  unter  der  Geburt,  beim 
platten  Becken  also  vor  allem  in  sagittaler  Richtung. 

2)  Die  Längenzunahme  der  Conj.  obstetr.  nach  Hebosteotomie  übertrifft  be- 
deutend die  des  queren  Durchmessers  [bei  sagittaler  Kraftwirkung).  So  wuchs 
erstere  im  xmtersuchten  Falle  bei  einem  Klaffen  des  Spaltes  auf  4  cm,  um  21,9 9^ 
gegen  4,3  9^  das  queren  Durchmessers. 

3)  Die  Verlängerung  des  queren  Durchmessers  des  Einganges  ist  Folge  des 
Türflügelmechanismus  der  Hüftbeine  wie  einer  Drehung  dieser  Knochen  um  eine 
durch  die  Hüfbkreuzbeingelenke  in  sagittaler  Richtung  ziehenden  Achse. 

Bei  den  höheren  Graden  des  Klaffens  blieb  im  untersuchten  Falle  der  quere 
Durchmesser  des  Einganges  stationär,  wogegen  er  in  der  Beckenenge  noch  zunahm. 

4)  Das  untersuchte  Becken,  das  schon  ursprünglich  leicht  asymmetrisch  war, 
zeigte  im  klaffenden  Zustande  keine  Änderung  des  Längenverhältnisses  seiner 
schrägen  Durchmesser  zueinander.  Dieselben  nsäimen  fast  ganz  gleichmäßig 
an  Länge  zu.  Vielleicht  ist  eine  schon  primär  verschieden  stark  ausgebildete 
Beweglichkeit  in  beiden  Hüftkreuzbeingelenken  hierbei  von  einiger  Bedeutung. 

Menge  stellt  für  die  Behandlung  der  häufigeren  Formen  des  engen  Beckens 
folgende  therapeutische  Leitsätze  auf. 

1)  Bei  den  engen  Becken,  deren  Coi^jugaten  zwischen  5,6  und  6,5  cm  schwan- 
ken, kommt  bei  lebendem  mittelgroßen  Kinde  nur  der  relative  Kaiserschnitt 
in  seinen  verschiedenen  Modifikationen  in  Betracht. 

2)  Bei  den  engen  Becken,  deren  Conjugaten  zwischen  6,5  und  7,5  cm 
schwanken,  ist  die  Hebosteotomie  nur  dann  zu  machen,  wenn  der  Becken- 
erweiterung eine  glückliche  Spontangeburt  folgen  kann.  Das  ist  nur  bei  Kopf- 
lagen der  Fall. 

Bei  diesem  Grade  der  Beckenverengerung  bleibt  der  relative  Kaiserschnitt 
als  therapeutisches  Verfahren  in  Geltung  bei  Schieflagen  und  Beckenendlagen,  bei 
Vorfall  der  Nabelschnur  und  kleiner  Teile,  und  wenn  im  Literesse  der  Mutter 
oder  der  Frucht  rasch  entbunden  werden  muß. 

3)  Bei  den  engen  Becken,  deren  Conjugaten  zwischen  6,5  imd  7,5  schwanken, 
kann  man  bei  Kopflagen  die  Hebosteotomie  schon  ausführen,  bevor  die 
Anpassungsfähigkeit  des  Kopfes   erprobt  ist,  also  auch  schon  vor  dem 
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BlaaenBprang;  denn  auf  eine  glückliche  Spontangeburt  ist  nicht  zu  rechnen.  Doch 
ist  es  wünschenswert,  bei  stehender  Fmchtblase  den  Eingriff  bis  zur  völligen 
Erweiterung  des  Muttermundes  hinauszuschieben. 

Bei  gesprungener  Blase  hebosteotomiert  man  dagegen  möglichst  früh,  da  nur 
der  tiefertretende  Kopf  die  Eruchtblase  ersetzen  kann  und  beim  Einlegen  eines 
Metreuiynters  der  Kopf  leicht  zum  Abweichen  gebracht  wird. 

4]  Bei  den  engen  Becken,  deren  Conjugaten  das  Maß  von  7,5  cm  und  darüber 
erreidien  (früher  vielfach  das  Feld  der  künstlichen  Frühgeburt,  der  prophylak- 
tischen Wendung  und  der  hohen  Zange)  ist  immer  die  Spontangeburt  eines 
ausgetragenen  Kindes  anzustreben.  Stellt  sich  bei  Kopf  lagen  im  Verlaufe 
der  Geburt  die  Anpassungsunmöglichkeit  des  Kopfes  heraus,  —  ein  urteil  darüber 
ist  erst  möglich,  wenn  der  Uterus  auch  nach  dem  Blasensprunge  längere  2jeit 
kräftig  auf  den  Kopf  eingewirkt  hat,  wenn  also  der  Zeitpunkt  für  die  Wendung 
längst  verflossen  ist  —  so  ist  bei  lebendem  Kinde  die  Hebosteotomie  indiziert 

6)  Bei  den  engen  Becken,  deren  Conjugaten  zwischen  7,6  und  8,6  schwanken, 
ist  die  Hebosteotomie  der  Wendung  und  der  event.  Extraktion  am  Beckenende 
vorauszuschicken,  wenn  das  fand  in  Schief  läge  liegt,  und  die  Wendung  auf  den 
Kopf  nicht  möglich  ist,  wenn  Nabelschnur  oder  kleine  Teile  vorgefallen  sind,  wenn 
das  Kind  in  Beckenendlage  liegt. 

Bei  den  engen  Becken,  deren  Conjugaten  das  Maß  von  8,6  cm  übertrifft,  wird 
unter  den  gleichen  Verhältnissen  der  nachfolgende  Kopf  ohne  vorausgeschickte 
Beckenerweiterung  imprimiert. 

6)  An  die  Hebosteotomie  ist  nur  dann  eine  entbindende  Operation  anzn- 
schließen,  wenn  Mutter  oder  Kind  oder  beide  sich  in  Lebensgefahr  befinden,  und 
nach  der  Beckenerweiteruug  in  Lebensgefahr  bleiben. 

Reifferscheid  (Bonn).    Erfahrungen  mit  der  Hebosteotomie. 

B.  berichtet  an  der  Hand  einer  den  Kongreßteilnehmern  gedruckt  vorliegenden 
Tabelle  über  27  Hebosteotomien.  Von  den  Frauen  starb  eine  am  6.  Tage  des 
afebrilen  Wochenbettes  an  Embolie,  alle  übrigen  konnten  geheilt  mit  g^tem  Oeh- 
vermögen  entlassen  werden.  17mal  wurde  die  subkutane  Schnittmethode,  lOmal 
die  Stichmethode  angewandt.  3  Blasenverletzungen  kamen  vor,  alle  bei  Anwen- 
dung der  Stiohmethode.  Sicher  vermeiden  lassen  sich  Blasenverletzungen  nur  bei 
dem  Operationsverfahren  von  Döderlein,  nicht  bei  der  Stichmethode,  gleichgültig 
welche  Nadel  man  dazu  benutzen  mag.  Zur  Vermeidung  kommunizierender 
Scheidenverletzungen  sind  große  Scheideudamminzisionen  bei  engen  Genitalien 
notwendig,  femer  ist  es  von  größter  Wichtigkeit,  wenn  möglich  nach  Zweifel *8 
Vorschlag  die  Geburt  spontan  verlaufen  zu  lassen. 

Die  Hebosteotomie  ist  in  der  Therapie  des  engen  Beckens  eine  unentbehrliche 
Operation  geworden.  Sie  ist  bis  zu  einer  Coiy.  vera  von  6,76  bzw.  6,6  cm  an- 
wendbar. Ihr  Wert  lieget  in  erster  Linie  darin,  daß  sie  es  ims  ermöglicht,  auch 
beim  engen  Becken  abwartend  zu  verfahren  und  erst  dann  einzugreifen,  wenn  der 
Geburtsverlauf  lehrt,  daß  eine  Spontangeburt  ausgeschlossen  ist. 

Aber  die  Hebosteotomie  ist  keine  Operation  des  praktischen  Arztes,  da  zai 
Bekämpfung  der  möglichen  Komplikationen  spezialistische  Kenntnisse  und  Übung 
notwendig  sind.  Sie  soll  in  der  Regel  auch  nur  in  einem  Krankenhause  vorge- 
nommen werden,  wo  die  nötige  Assistenz  und  alle  Hilfsmittel  jederzeit  zur  Stelle 
sind.  Konsequent  wäre  es  demnach,  die  Qeburtsleitung  beim  engen  Becken  über- 
haupt dem  Krankenhausarzte  vorzubehalten.  Solange  das  nicht  durchführbar  ist, 
bleibt  in  der  Praxis  die  künstliche  Frühgeburt  in  ihrem  Rechte.  Der  konsequenten 
Durchführung  der  Hebosteotomie  setzt  sich  femer  oft  der  Wille  der  Gfebärenden 
entgegen,  der  vom  Arzte  stets  geachtet  werden  muß. 

2mal  wurden  spätere  Geburten  nach  Hebosteotomie  beobachtet.  Imal  wurde 
durch  Wendung  und  Extraktion  ein  lebendes  Kind  erzielt,  das  andere  Mal  kam 
es  zur  Spontangeburt  eines  lebenden  Kindes.  Die  Kinder  waren  610  bzw.  400  g 
leichter  als  die  Hebosteotomiekinder.  In  beiden  Fällen  waren  die  Knochenrinder 
noch  verschieblich,  und  man  konnte  eine  Auflockerung  der  rein  bindegewebigen 
Narbe  während  der  Schwangerschaft  beobachten.    Es  ist  also  die  Möglichkeit  einer 
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danemden  Erweitenmg  des  Beckens  auch  nach  der  Hebosteotomie  vorhanden. 
Die  Falle  sind  so  zn  erklären,  daß  von  dem  umgebenden  Gewebe  etwas  sich  in 
den  Knochenspalt  eingeklemmt  und  so  die  knöcherne  Yereinigung  verhindert  hat. 
Darauf  ließe  sich  der  therapeutische  Vorschlag  aufbauen,  zur  Erzielung  einer 
dauernden  Beckenerweiterung  zu  versuchen,  operativ  etwas  Gewebe  zwischenzu- 
legen, wie  das  die  Chirurgen  tun,  wenn  sie  ankylotische  Gelenke  resezieren  und 
einen  Muskellappen  zwischenlegen,  um  ein  bewegliches  Gelenk  zu  erzielen. 

Thiess  (Leipzig).  Über  Spontangeburten  nach  der  Symphysio- 
tomie. 

Die  Erühresultate  der  Symphysiotomie  und  Hebosteotomie  sind  für  Mutter 
und  Eond  annähernd  die  gleichen;  beide  Operationen  unterscheiden  sich  aber  durch 
die  Tatsache,  daß  nach  der  Symphysiotomie  Spontangeburten  sehr  häufig  vor- 
kommen. Diese  sind  möglich  auf  Grund  einer  Erweiterung  des  Beckens  durch 
die  Symphysiotomie  und  die  anschließende  Entbindung.  Die  Erweiterung  ließ  sich 
durch  die  Beckenmessung  beweisen.  60X  der  Becken  zeigten  größere  Durchmesser, 
als  die  vor  der  Symphysiotomie  genommenen  Maße  betrugen.  Namentlich  häufig 
war  die  Differenz  bei  den  rachitisch  platten  Becken,  bei  denen  enge  Becken  11. 
und  nL  Grades  sich  bei  der  Nachuntersuchung  nur  noch  als  I.  und  IL  Grades 
zeigten.  Diese  Veränderungen  lassen  sich  erklären  durch  Böntgenaufnahmen  des 
Beckens  und  der  Symphyse.  Die  Symphyse  wird  nach  der  Operation  narbig,  die 
Symphysensperrweite  ist  bei  den  im  geschlechtsfähigen  Alter  stehenden  Frauen 
durchweg  größer  wie  vor  der  Operation.  Dabei  läßt  sich  feststellen,  daß  durch 
starkes  Spreizen  der  Beine  die  Sperrweite  größer  wird.  Es  besteht  also  nach  der 
Symyphysiotomie  eine  Erweiterung  und  eine  Erweiterungsfähigkeit  der  Symphyse, 
die  in  der  Schwangerschaft  durch  die  Auflockerung  und  Erweichung  der  Gewebe 
noch  bedeutend  zunimmt.  Dieser  Befund  findet  sich  auch  bei  den  Fällen  der  sub- 
kutanen Symphysiotomie  und  zwar  nach  ganz  glatt  verlaufener  Wundheilung.  Mag 
man  diese  Veränderungen  der  Symphyse  nennen  wie  man  will,  jedenfalls  ist  nicht 
die  geringste  Funktionsstörung  der  unteren  Extremitäten  oder  des  Beckens  vor- 
handen. Andererseit  besteht  aber  der  Vorzug,  daß  dadurch  Spontangeburten  mög- 
lich werden.  Ln  Klimakterium  und  bei  Frauen,  die  längere  Zeit  nicht  geboren 
haben,  ist  wieder  eine  ganz  normale  Symphyse  vorhanden,  auch  bei  der  Bat.,  bei 
der  die  Symphysiotomie  zum  zweitenmal  ausgeführt  werden  mußte,  und  auch  in 
den  Fällen,  bei  denen  eine  längere  Eiterung  der  Wunde  bestand.  Diese  Befunde 
erklären  auch  die  verhältnismäßig  wenig  hohe  Zahl  von  Spontangeburten  nach  der 
Symphysiotomie.  Vor  der  Operation  blieben  von  60  Kindern  nur  16%  am  Leben^ 
nach  der  Operation  aber  19%  d.  i.  eine  Mortalität  von  Si%  vor  und  21 9^  nach 
der  Symphysiotomie  (Demonstration  von  Tabellen,  die  die  Häufigkeitsprozente  der 
Spontangeburten  auf  die  verschiedenen  Becken  verteilt,  wiedergeben.)  Es  wurden 
vor  der  Symphysiotomie  nur  13^  der  Kinder  spontan  geboren,  nach  derselben  da- 
gegen 6S%,  Auch  der  Einwand,  daß  die  Spontangeburt  nur  von  kleineren  Kindern 
möglich  sei,  wird  ausgeschlossen.  Von  den  24  Frauen,  die  wieder  nach  der  Sym- 
physiotomie geboren,  wurden  alle  abgerechnet,  bei  denen  sich  keine  Erweiterung 
konstatieren  ließ,  und  zwar  deshalb,  weil  eine  zweite  Symphysiotomie  notwendig 
war,  oder  Spontangeburten  vorausgegangen  waren,  oder  nachfolgende  Kinder  kleiner 
wie  die  Symphysiotomiekinder  waren  usw.  Es  bleiben  dann  noch  10  Frauen  unter 
den  24  übrig,  die  nachher  operiert  Kinder  geboren  haben.  Die  Kindergewichte 
und  Beckenmaße  sind  in  diesen  Fällen  bekannt,  auch  ist  der  größere  Teil  der 
Geburten  klinisch  beobachtet. 

Derartige  Spätresultate  der  Symphysiotomie  sind  der  Hebosteotomie  gegenüber 
zu  betonen,  da  diese  Methode  über  derartige  Ergebnisse  nicht  verfügt. 

Peham  (Wien).    Zum  Geburtsverlaufe  beim  engen  Becken. 

P.  berichtet  über  das  Material  der  Klinik  Chrobak  in  den  letzten  4  Jahren. 
Nach  Abzug  aller  Becken  mit  Oonj.  vera  über  10  cm  (es  wurde  meist  IV2  em  ab- 
gezogen, nicht  2  cm)  imd  Kinder  unter  2600  liegt  eine  Zusammenstellung  von 
1900  Geburten  vor  mit  72V2X  spontanem  Verlauf  und  27V2X  operativer  Beendi- 
gung. 

24*** 
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Bei  der  HeboBteotomie  sei  die  absolnte  Einwilligung  der  Frau  und  die  Vor- 
stellung der  event.  Folgen  notwendig.  Die  größte  Schwierigkeit  biete  die  Indika- 
tionsstellung, sei  doch  selbst  nach  Sect.  caes.  rel.  Spontangeburt  beobachtet.  Die 
Sect.  caes.  rel.,  welche  der  Hebosteotomie  allein  das  Feld  streitig  machen  könne, 
gewähre  eine  größere  Sicherheit  für  das  Leben  des  Kindes.  Die  Hebosteotomie 
sei  wegen  der  Nebenverletzungen  für  den  praktischen  Arzt  nicht  zu  empfehlen« 
dieser  könne  künstliche  Frühgeburt,  prophylaktische  Wendung  und  Perforatioii 
nicht  entbehren. 

Zangenmeister  (Königsberg).    Über  Hebosteotomie. 

Der  subkutanen  Stichmethode  ist  der  Vorzug  zu  geben;  sie  hat  augenblicklidi 
eine  Mortalität  von  1,49^  gegenüber  der  subkutanen  Schnittmethode  von  5^. 
Nur  die  subkutane  Stichmethode  verdient  den  Namen  eines  subkutanen  Verfahrens. 
Für  Erstgebärende  ist  die  Hebosteotomie  recht  gerährlich.  31 X  derselben  be- 
kamen kommunizierende  Scheiden  Verletzungen,  Mehrgebärende  nur  7,5  X-  I^ 
Operation  ist  daher  bei  Erstgebärenden  möglichst  zu  vermeiden,  zumal  man  bei 
ihnen  nie  weiß,  was  die  Wehen  noch  leisten  können. 

Sehr  häufig  hat  man  nicht  die  Wahl  zwischen  abwartendem  Verhalten  und 
einer  entbindenden  Operation  nach  der  fieckenspaltung,  sondern  man  muß  ent- 
binden und  kann  event.  die  Beckenspaltung  dazu  zu  Hilfe  nehmen. 

Ist  ein  abwartendes  Verhalten  von  vornherein  ausgeschlossen,  so  ist  das  von 
Döderlein  angegebene  Verfahren  des  prophylaktischen  Durchlegens  der  Sage 
vor  der  Wendung  und  Extraktion  sehr  zu  empfehlen.  Dadurch  wird  man  manch- 
mal die  Durchsägung  des  Beckens  überhaupt  ersparen,  außerdem  werden  die 
Weichteile  mehr  geschont,  weil  sowohl  die  Wendung  wie  ein  Teil  der  Extraktion 
bei  ungespaltenem  Becken  vorgenommen  werden.  Gerade  für  die  (spezialistische) 
Praxis  eignet  sich  diese  Kombination  sehr  gut.  Denn  ein  mehrstündiges 
Abwarten  nach  der  Beckenspaltung  bedeutet  für  den  behandelnden  Arzt  in  der 
Praxis  stets  eine  heikle  Situation. 

Hammerschlag  (Königsberg).    Zur  Hebosteotomie. 

H.  hat  bei  den  Fällen  der  Königsberger  Klinik  verschiedene  Verfahren  and 
Instrumentarien  angewandt.  Er  zieht  die  Bu mm* sehe  Nadel  und  Operationsweise 
vor.  Der  Erfolg  war  in  allen  Fällen  für  Mutter  und  Kind  ein  guter.  H.  verwirft 
die  subperiostalen  Methoden  als  irrationell,  da  nur  beim  Zerreißen  des  Periostes 
ein  Auseinanderweichen  der  Knochen  möglich  ist:  desgleichen  ist  es  auf  keine 
Weise  möglich,  die  Glitorisgefäße  zu  schonen,  da  nicht  nur  das  Periost,  sondern 
auch  das  Lig.  arcuatum  durchtrennt  sein  müssen,  wenn  der  Beckenring  mehr  als 
2  cm  klaffen  soll.  H.  hat  eine  Beckenerweiterung  durch  Knochentransplantation 
versucht  (an  Leichen  und  in  einem  Falle  an  der  Lebenden),  indem  er  eine  offene 
Hebosteotomie  machte  und  in  die  Knochenlücke  ein  Knochenperioststück,  welches 
er  aus  der  medialen  Fläche  der  Tibia  derselben  Person  herausgemeißelt  hatte,  mit 
Bronzedraht  einnähte. 

Bai  seh  (Tübingen).  Wie  schlecht  die  Besultate  der  künstlichen  Fruhgebnrt 
sind,  sieht  man  nur,  wenn  man  die  Ergebnisse  einer  Geburtsleitung  damit  vergleicht, 
die  diese  Operation  nicht  verwendet.  Dazu  eignet  sich  in  hervorragendem  Maße 
die  Geburtsleitung  Säxinger^s  und  die  von  Döderlein.  Säxinger  hat  die 
künstliche  Frühgeburt  systematisch  angewendet,  Döderlein  fast  nie.  Die  beiden 
Geburtsleitungen  sind  deshalb  so  ausgezeichnet  vergleichbar,  weil  beide  anf  das- 
selbe Material  der  würtembergischen  Bevölkerung  sich  stützen,  weil  femer  bei 
beiden  die  Infektionsmortalität  ganz  besonders  günstig  ist  —  Säxinger  hat 
1000  Spontangeburten  ohne  einen  Infektionstodesfall  — ,  weil  endlich  beide  die 
Beckenmessung  in  ganz  einheitlicher  Weise  durchgeführt  haben  und  die  Operation 
der  künstlichen  Frühgeburt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  einem  und  demselben 
Operateur,  Herrn  Sarwey,  vorgenommen  wurde,  dessen  spezielles  Arbeitsgebiet 
ja  die  künstliche  Frühgeburt  ist.  Ich  wüßte  nicht,  wie  man  einwandsfreier  den 
Beweis  für  die  Leistungsfähigkeit  der  künstlichen  Frühgeburt  liefern  könnte,  als 
durch  diesen  Vergleich,  wobei  auf  beiden  Seiten  nahezu  1000  Geburten  bei  engem 
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Becken  stehen.  Dieser  Vergleich,  den  ich  in  meiner  Arbeit  über  das  enge  Becken 
in  allen  Einzelheiten  durchgeführt  habe,  hat  nnn  ergeben,  daß  Döderlein  mit 
Verzicht  auf  die  künstliche  Frühgeburt  selbst  dann,  wenn  er  nie  Kaiserschnitt  und 
Beckenerweiterung  vorgenommen,  sondern  alle  diese  Kinder  lebend  perforiert 
hätte,  —  daß  er  selbst  dann  annähernd  dieselbe  Kindermortalität  erzielt  hätte,  als 
Säzinger  mit  Hilfe  der  künstlichen  Frühgeburt.  Daraus  folgt  meines  Erachtens 
Eweifellos,  daß  die  künstliche  Frühgeburt  nicht  nur  in  70X  ihren  Zweck,  die 
Kinder  vor  der  Perforation  zu  retten,  verfehlt  hat,  sondern  in  annähernd  100  9^. 
Dieser  einzig  richtige  Weg,  den  Wert  der  künstlichen  Frühgeburt  durch  die 
Gegenüberstellung  ganzer  Qeburtsleitungen  zu  ermitteln,  ist  in  der  großen  Literatur 
über  diese  Operation  leider  nur  noch  einmal  beschritten  worden  und  zwar  von 
Spiegelberg,  und  auch  er  kam  dadurch  zur  Verwerfung  dieser  Operation. 

Herr  Leopold  hat  in  seinen  Beiträgen  zur  Therapie  beim  engen  Becken 
nachzuweisen  versucht,  daß  die  Besultate  ebensogut  sind,  wenn  man  in  geeigneten 
Fällen  die  prophylaktische  Wendung  und  die  künstliche  Frühgeburt  verwendet,  als 
wenn  man  dies  nicht  tut.  Auch  sei  meine  Forderung  der  Spontangeburt  nichts 
Neues,  er  selbst  habe  mit  81^  sogar  mehr  Spontangeburten  als  Zweifel  und 
Döderlein  mit  78X •  Da  ist  nun  Herrn  Leopold  ein  Bechenfehler  unterlaufen. 
Er  hat  nur  hohe  Zange,  prophylaktische  Wendung,  künstliche  Frühgeburt,  Kaiser- 
schnitt, Beckenerweiterung  und  Perforation  der  lebenden  Kinder  zu  den  operativen 
Entbindungen  gerechnet,  während  Kronig  und  ich  auch  Wendung  aus  Querlage 
und  typische  Zange  dazu  gerechnet  haben.  Hätte  Leopold  dieselben  Prinzipien 
der  Berechnung  eingehalten,  so  hätte  er  ziemlich  weniger  Spontangeburten,  und 
hätte  ich  die  typische  Zange  zu  den  Spontangeburten  gezählt,  so  hätte  Döder- 
lein nicht  81 9^,  sondern  93^  Spontangeburten.  Das  Minus  der  Spontangeburten 
nun  von  12X)  das  Leopold  gegenüber  Döderlein  hat,  hat  er  durch  ein  Plus 
von  10^  bei  den  prophylaktischen  Operationen,  Wendung  und  Frühgeburt,  aus- 
geglichen. Es  zeigt  dies  ganz  besonders  schön,  daß  man  tatsächlich  ohne  künst- 
liche Frühgeburt  und  prophylaktische  Wendung  auskommt  und  trotzdem  nicht 
nötig  hat,  mehr  Kaiserschnitte  und  Beckenerweiterungen  vorzunehmen.  (Döder- 
lein 6,1 9^,  Leopold  7,1 9^};  dabei  hat  Döderlein  eine  wesentlich  bessere  kind- 
liche und  eine  ebenso  geringe  mütterliche  Mortalität.  Herr  Leopold  hat  also 
gerade  das  Gegenteil  von  dem  bewiesen,  was  er  beweisen  wollte. 

Aug.  Mayer  (Heidelberg)  hat  zum  Studium  der  Knochenheilung  nach  Heb- 
oateotomie  am  Tier  experimentiert.  In  die  einzelnen  Phasen  des  Heilungsprozesses 
wurde  versucht,  durch  Badiogramme  aus  verschiedenen  Zeiten  Einblick  zu  ge- 
winnen. 

Bei  diesen  Versuchen  fiel  zunächst  sehr  auf,  daß  eine  Callusbildung,  wenn 
überhaupt,  immer  nur  am  oberen  Knochen  zur  Entwicklung  kam.  Die  Ursache 
liegt  vielleicht  darin,  daß  der  Schnitt  unten  in  den  Bereich  oder  die  Nähe  der 
Verbindung  zwischen  aufsteigendem  Sitzbein-  und  absteigendem  Schambeinast,  wo 
andere  Verknöcherungsverhältnisse  sind,  fallen  kann.  Da  diese  Gegend  z.  B.  beim 
neugeborenen  Menschen  noch  knorplig  ist  und  erst  mit  dem  24.-26.  Jahre  ver- 
knöchert, so  liegt  hierin  vielleicht  eine  Prädisposition  für  eine  bindegewebige 
Heilung. 

Die  zur  Entwicklung  gekommene  Callusbildung  prominierte  mehr  nach  außen 
als  nach  innen. 

Aus  dem  Badiogramm  darf  man  nur  mit  einer  gewissen  Vorsicht  Schlüsse 
auf  eine  knöcherne  Heilung  ziehen.  Da  der  mikroskopische  Befund  dem  radio- 
graphischen nicht  immer  genau  entsprach. 

Die  histologische  Bescha£Penheit  der  Knochennarbe  verhielt  sich  verschieden, 
Je  nachdem  am  wachsenden,  am  ausgewachsenen,  am  wachsenden  kastrierten  Tiere, 
außerhalb  oder  innerhalb  der  Schwaugerschafb  operiert  wurde. 

Versuche  über  die  Art  der  Knochenheilung  am  thyreoidektomierten  Tiere 
liegen  noch  zu  kurz  zurück,  um  irgendwelche  Schlußfolgerungen  zu  erlauben. 
Wenn  sie  aber  positiv  ausfallen,  dann  hätten  wir  bei  den  Frauen  mit  engem  Becken^ 
die  durch  eine  bestehende  Struma,  körperliche  Kleinheit  und  myxödematöses  Aus- 
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sehen  auf  eine  Anomalie  der  Schilddrüsenfunktion  hindeuten,  eine  besondere  Art 
der  Knochenheilung  zu  gewärtigen. 

Die  Erfahrung  der  Chirurgen,  daß  Elnochenbrüche  fast  ausnahmslos  knöchern 
heilen,  läßt  sich  nicht  ohne  weiteres  auf  die  Hebosteotomie  übertragen.  Der  di» 
Oallusbildung  auslösende  Beiz  ist  nach  der  Fraktur  mit  den  yiel  ausgedehnteren 
Weichteil-  und  Periostläsionen  ein  viel  intensiverer  als  nach  scharfer  Knochen- 
trennung. Tatsächlich  fand  sich  an  einem  Tiere,  dessen  Becken  auf  der  einen  Seite 
gebrochen  und  auf  der  anderen  durchsägt  war,  auf  der  Bruchstelle  ein  Gallus,  der 
an  der  Sägestelle  fehlte. 

Von  neun  hebosteotomierten  Frauen  der  Heidelberger  Klinik  konnten  aechs 
nachuntersucht  werden.  Fünf  davon  zeigten  bindegewebige  Heilung.  Die  Dia- 
gnose stützte  sich  auf  die  nachweisbare  Beweglichkeit  der  Knochen  und  auf  daa 
Badiogramm.  Um  rein  zeitliche  Unterschiede  kann  es  sich  bei  der  Verschieden- 
heit der  Heilung  (bindegewebig  oder  knöchern)  nicht  handeln,  da  sich  binde^ 
gewebige  Narbe  noch  20  Monate  nach  der  Operation  fand  und  die  einzige  kon- 
statierte Verknöcherung  schon  V«  Jabr  nachher  bestand. 

Ob  man  durch  frühzeitiges  Aufstehenlassen  eine  bindegewebige  Heilung  be- 
günstigt, ist  sehr  fraglich,  da  z.  B.  Glavicularfrakturen  fast  ausnahmslos  knöchern 
heilen,  trotz  der  fortgesetzten  Bewegung  durch  die  Atmung. 

Auffallend  war,  daß  in  dem  Falle  von  knöcherner  Heilung  die  Sägefiächen 
schon  von  Anfang  an  dicht  aneinander  lagen,  während  sonst  eine  kleine  Lücke 
bestand.  Es  ist  aber  nicht  gelungen,  eine  Beziehung  der  Weite  des  Knochenspaltee 
zu  den  Besonderheiten  der  Geburt  (Grad  der  Beckenenge,  Kopfumfang,  Zange  usw.) 
oder  der  Nachbehandlung  (Kompressionsverband}  nachzuweisen.  Ob  Drainage  als 
Fremdkörper  zwischen  den  Knochenenden  eine  bindegewebige  Heilung  begünstigt, 
konnte  nicht  entschieden  werden.  Ebensowenig  ließ  sich  ersehen,  ob  sie  mit  der 
Entfernung  des  Hämatoms  im  Sinne  von  Bier  eine  Prädisposition  zu  binde- 
gewebiger Heilung  abgibt. 

Akute  Blutung  kann  nur  Einfluß  haben,  wenn  sie  zu  einer  konstitutionellen 
Schädigung  führt;  ebenso  eine  allgemeine  Puerperalinfektion.  Dagegen  ist  an- 
zunehmen, daß  eine  lokale  Infektion  einer  YerknöcheruDg  ungünstig  ist,  ebenso 
wie  komplizierte  Frakturen  weniger  leicht  verknöchern. 

Die  vorliegenden  experimentellen  und  klinischen  Erfahrungen  sollen  keine  be- 
sonderen Schlüsse  auf  die  Heilungsart  rechtfertigen.  Aber  sie  sollen  zeigen,  daß 
man  künftighin  bei  Untersuchungen  über  den  Heilungsprozeß  nach  Hebosteotomie 
auf  eine  Beihe  Momente  zu  achten  hat,  die  bisher  unbeachtet  blieben,  obschon 
die  allgemeine  Pathologie  ihnen  eine  Bedeutung  zuerkennt.  Solche  Momente  Bind: 
Alter,  erneute  Schwangerschaft,  Wachstum,  Wochenbettsverlauf,  Infektion,  Blutung^, 
Drainage,  Hämatom  und  konstitutionelle  Anomalien. 

Werth  (Eliel)  spricht  gegen  die  dogmatische  Behandlung  des  Themas.  Feste 
Sätze,  die  unverbrüchlich  sind,  lassen  sich  nicht  aufstellen.  Wendet  sich  gegen 
Menge,  dessen  Gesetzestafeln  mit  einigen  Fragezeichen  zu  versehen  seien,  z.  B. 
die  Begrenzung  des  Gebietes  der  Hebosteotomie.  Teilt  einen  Fall  mit,  Multipara, 
0.  V.  6,2  cm,  Sectio  caesarea  in  Aussicht  genommen,  kam  mit  vollständigem  Mutter- 
mund, vorzeitigem  Blasensprung,  Nabelschnurvorfall,  pulsierte  gut  Kopflage» 
Hebosteotomie,  Wale  herrsche  Hängelage,  linpression,  lebendes  Kind.  Man  kann 
also  näher  an  die  Sectio  caesarea  gehen.  —  Erwähnt  Zweifel  gegenüber,  Litz- 
mann's  Ansichten  hätten  sich  in  den  späteren  Jahren  geändert,  die  Grenzen  der 
künstlichen  Frühgeburt  seien  höher  hinaufgerückt,  zwischen  1.  und  2.  Grad.  Die 
Besultate  seien  recht  befriedigende  gewesen.  Von  22  Fällen  20  lebende  Elinder« 
Dies  sei  dadurch  zu  erklären,  daß  er  in  der  Wahl  des  Zeitpunktes  möglichst  an 
das  Ende  der  Schwangerschaft  herangehe.  Das  Verfahren  sei:  Metreuryse  und 
Wendung  und  Extraktion.  Es  sei  kein  Anlaß,  dem  praktischen  Arzte  die  Früh- 
geburt zu  nehmen. 

Bumm  (Berlin).  Die  Einführung  der  Hebosteotomie  in  die  Therapie  des 
engen  Beckens  bedeute  eine  große  Vereinfachung.  Selbst  der  Erfahrene  greife 
oft  irre,  das  falle  jetzt  weg.  Bei  hochgradiger  Beckenverengerung  natürlich  Sectio 
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«aesarea,  sonst  abwarten  und  immer  wieder  abwarten;  geht  es  nicht,  dann  Hebo» 
flteotomie.  unter  4000  Geburten  ist  44  mal  die  Hebosteotomie  notwendig  geworden. 
Alle  Mütter  gesund  entlassen,  zwei  Kinder  verloren  (ein  Nabelschnurvorfall}.  Vor- 
flichtsmaßregeln:  1]  gut  hebosteotomieren.  Die  schlimmen  Blasenzerreißungen  sind 
diejenigen  beim  Auseinanderweichen  der  Beine,  nicht  die  Stichverletzungen.  Von 
den  Blutungen,  welche  entstehen,  wenn  man  mit  dem  Finger  hinter  der  Schoßfuge 
heruntergeht,  ist  gar  nicht  die  Bede  gewesen.  >Ich  weiß  nicht,  was  mir  lieber 
ist,  eine  kleine  stichförmige  Blasenverletzung,  die  mit  Dauerkatheter  glatt  heilt, 
oder  eine  große  Blutung,  mit  der  ich  in  der  Praxis  nichts  anfangen  kann.«  Auch 
der  praktische  Arzt  muß  die  Hebosteotomie  anwenden  können.  2)  gehört  dazu 
•ein  guter  Geburtshelfer.  Das  Abwarten  gehe  nicht  immer,  er  habe  mehrere  Tage 
gewartet,  und  es  erfolgte  keine  Geburt.  3)  Die  Modifikation  bezüglich  einer  spä- 
teren Erweiterung  sei  zunächst  Nebensache,  Hauptsache  sei  die  augenblicklich 
Kreißende.  4)  Die  beiden  Zahlen  Zw  ei  fers  von  11 9^  toter  Kinder  der  Klinik 
und  69^  der  Praxis  seien  nicht  nebeneinanderzustellen,  die  letzteren  seien  nicht 
allein  auf  die  Tätigkeit  der  Arzte  zurückzufahren. 

Franz  (Jena)  hat  von  elf  Hebosteotomien  eine  verloren  an  einer  Thrombose 
beider  Spermatikalvenen,  zwei  haben  eine  mangelhafte  G^hfähigkeit,  eine  hat  eine 
fltarke  Hernie  davongetragen,  das  Becken  klaffte  bei  der  Operation  ca.  20  cm  aus- 
einander. 

Pfannenstiel  (Gießen).  Nicht  nur  das  Becken,  sondern  auch  die  Weichteile 
flpielen  eine  Bolle.  Es  bestehen  oft  ganz  hypoplastische  virginelle  Verhältnisse.  Von 
den  allgemein  verengten  Becken  lieber  etwas  mehr  der  Sectio  caesarea  geben  und  der 
Hebosteotomie  nehmen.  Den  Ausspruch  Baisch^s,  die  künstliche  Frühgeburt 
habe  in  70?^  ihren  Zweck  verfehlt  und  noch  dazu  der  Mutter  geschadet,  verstehe 
er  nicht.  Er  habe  bei  der  künstlichen  Frühgeburt  98X  lebend  geborene  und  82^ 
lebend  entlassene  Kinder.  Die  mütterliche  Mortalität  ist  Null.  Die  Kinder  ge- 
deihen besser,  weil  sie  besser  gepfleg^t  werden.  Nur  an  den  Gkburtsverletzungen 
gehen  sie  zugrunde,  deshalb  müsse  man  bei  der  Indikationsstellung  sorgfältiger 
sein.  Beim  platten  Becken  die  besten  B^sultate,  spricht  für  die  prophylaktische 
Wendung,  welche  hier  ausgeführt  wurde.  Beim  allgemein  verengten  Becken 
Bougie.  Bei  der  Hebosteotomie  die  Frage:  Wann  sollen  wir  sägen?  Oft  besteht 
eine  Indikation  vonseiten  des  Kindes.  War  diese  nicht  vorhanden,  so  ist  eben 
prophylaktisch  hebosteotomiert  worden.  Dies  ist  nicht  zu  verwerfen,  denn  es  gibt 
sehr  reichlich  Becken,  bei  denen  man  gar  nicht  erst  so  lange  warten  soll.  Die 
künstliche  Frühgeburt  schließt  die  Hebosteotomie  nicht  aus. 

Bezüglich  der  Beurteilung  des  Beckens  müsse  man  ganz  individuell  abwägen, 
nicht  nur  Beckeneingang,  sondern  auch  Beckenausgang  und  die  schräg  aufsteigen- 
den Beckendurchmesser  beachten. 

Fehlin g  (Straßburg).  Habe  20  Fälle  von  Hebosteotomie.  Das  schwierigste 
aei  die  Festsetzung  der  unteren  Grenze.  Es  komme  ganz  auf  die  Beckenart  an. 
Man  hüte  sich,  solche  Gesetze  wie  Menge  aufzustellen.  Die  Hebosteotomie  sei 
rechtzeitig  auszuführen  und  Spontangeburt  abzuwarten.  Dadurch  werde  vielleicht 
manche  Hebosteotomie  unnötig  gemacht.  Bei  der  B  um m' sehen  Methode  hatte 
F.  eine  starke  Blutung.  Das  Gebiet  der  Hebosteotomie  liege  dort,  wo  man 
früher  die  Perforation  des  lebenden  EÜndes  machte.  Wendet  sich  scharf  gegen 
Bai  seh.  Die  Statistik  ist  eine  liebenswürdige  Dame,  die  jedem  das  gibt,  was 
er  zu  finden  wünscht.  So  steht^s  auch  mit  der  künstlichen  fVühgeburt.  Dieselbe 
aei  nicht  so  schlecht,  wie  B.  sie  gemacht  habe.  Künstliche  Frühgeburt  und  Heb- 
osteotomie konnten  gut  nebeneinander  bestehen. 

Ohlshausen  (Berlin).  Die  Konkurrenzoperationen  der  Hebosteotomie  sind: 
die  künstliche  Frühgeburt,  die  Perforation  und  der  relative  Elaiserschnitt.  Der 
letztere  hat  viele  Vorzüge,  namentlich  wenn  es  um  das  kindliche  Leben  schon 
achlecht  steht.  Wie  soll  man  sich  einer  zu  hebosteotomierenden  gegenüber  ver- 
halten? Sagt  man,  die  Knochen  durchsägen,  dann  weigert  sie  sich  sicher.  Beim 
Kaiserschnitt  sagt  man  ihr,  daß  man  den  Leib  aufschneiden  muß,  das  weiß  sie 
oft  schon,  viele  kommen  und  wollen  kaisergeschnitten  werden. 
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Kronig  (Freibarg).  Am  elegantesten  ist  die  Bnmm'sche  Stichmetbode,  ge- 
sünder für  die  Matter  die  Zweifel' sehe,  gesünder  für  Matter  and  Kind  die  offen» 
Methode.  Drei  Kinder  seien  bei  der  sabkatanen  Methode  gestorben.  Erst  weniv 
der  kindliche  Kopf  sich  nicht  konfigariert,  dann  Hebosteotomie. .  Der  Praktiker  be- 
komme in  Baden  nar  sehr  wenig  enge  Becken. 

Polano  (Würzbarg]  demonstriert  einen  orthopädischen  Apparat,  den  die- 
Fraa  bekommt,  wenn  sie  aafsteht,  nnd  der  eine  Erweiterang  der  Narbe  be- 
wirken soll. 

y.  Wild  (Kassel).  Wir  müssen  den  praktischen  Arzt  davor  warnen,  die  Heb- 
osteotomie so  leicht  za  nehmen,  als  es  den  Anschein  hat.  Bei  den  poliklinischen 
Fällen  in  Berlin  ist  die  Hilfe  immer  bereit  gewesen.  Die  SUinik  hat  einen  sehr 
breiten  Rücken,  dies  bemerkt  besonders  deijenige,  welcher  draaßen  steht,  and  der 
praktische  Arzt  ist  im  Kücken  mehr  verwandbar  als  vom.  Wer  die  vielen  Ge- 
fahren der  Hebosteotomie  za  vermeiden  oder  za  beherrschen  weiß,  der  solle  sie 
aasfuhren. 

Küstner  (Breslan)  tritt  für  die  künstliche  Frühgebart  ein,  habe  dieselben 
Besnltate  wie  Leopold.  Gebartshilfliche  Technik  sei  Ghnmdbedingang.  Trots 
909^  enger  Becken  habe  er  die  Hebosteotomie  nar  selten  aasgeführt,  fünfmal. 
Bei  der  Sectio  caesarea  habe  er  zweimsd  Luftembolie  und  Luftherz  bekommen, 
deshalb  die  Schlauchmethode  längst  verlassen.  Die  Ghanzen  der  Sectio  caesarea 
seien  besser  als  diejenigen  der  Hebosteotomie. 

Fritsch  (Bonn)  warnt  vor  bestimmten  Begeln,  man  muß  bei  jedem  Fall  das 
Notwendige  feststellen.  Der  Geburtshelfer  kann  in  die  Lage  kommen,  die  künst- 
liche Frühgeburt  machen  zu  müssen,  wenn  jede  Schnittmethode  abgelehnt  wird. 
Deshalb  muß  die  künstliche  Frühgeburt  weiter  gelehrt  werden.  Sie  hat  von  den 
modernen  Fortschritten  profitiert,  nämlich:  nie  mehr  bei  einer  Erstgebärenden 
die  künstliche  Frühgeburt  einleiten,  dort  abwarten,  bis  event.  Hebosteotomie  ge- 
macht werden  muß;  in  anderen  Fällen  ist  die  künstliche  Frühgebxurt  wohl  am 
Platz  und  mit  Metreurynter  und  Wendung  und  Extraktion  in  kurzer  Zeit  erledigt, 
über  36 — 48  Stunden  dürfe  sie  nicht  dauern. 

Der  relative  Kaiserschnitt  wird  durch  die  Hebosteotomie  eingeschränkt,  letztere 
ist  nicht  nur  auf  die  Gebärhäuser  zu  beschränken.  Es  komme  nicht  auf  den  breiten 
Bücken  der  Klinik  an,  die  modernen  Querulanten  haben  vor  großen  Häusern  auch 
keinen  Bespekt.  Der  Vorteil  der  Klinik  sei  die  präsente  Hilfe.  Die  künstliche 
Frühgeburt  würde  auch  in  der  Praxis  bessere  Resultate  zeigen,  wenn  der  Arzt  be- 
ständig zugegen  wäre,  um  sofort  nach  Geburt  des  Metreurynters  in  die  Scheide 
die  Wendung  auszufuhren.  Die  Hebosteotomie  sei  eine  Operation,  welche  wohl  in 
die  Hand  des  praktischen  Geburtshelfers,  weniger  aber  in  diejenige  des  praktischen 
Arztes  übergehen  solle. 

V.  Bosthorn  (Heidelberg).  Habe  unter  neun  Fällen  einen  Todesfall  an  Ver- 
blutung. Die  Blutung  setzte  nach  der  Durchsägung  so  foudroyant  ein,  daß  er,  da 
Tamponade  erfolglos  war,  die  Wunde  spalten  und  die  Knochenenden  spreizen 
mußte.  Spritzende  Gefäße  waren  nicht  zu  finden,  alles  überschwemmt,  daher 
Tamponade.  Ganze  Kompressen  gingen  hinein.  —  Endlich  stand  die  Blutung. 
Pat.  erholte  sich,  verfiel  aber  eine  Stunde  später.  Entfemang  der  Gaze,  Aufsuchen 
der  Gefäße,  dabei  Kollaps  und  Tod.  Die  Sectio  ergab  venöse  Blutung,  keine 
arterielle. 

Hofmeier  (Würzburg)  billig^  die  Einteilung  Menge* s,  nach  der  man  sich 
natürlich  nicht  streng  richten  solle.  Die  Sectio  caesarea  rel.  ist  ein  absolut  sicherer 
Eingriff,  sobald  es  sich  darum  handelt,  ein  lebendes  Kind  zu  bekommen,  auch  sei 
die  Rekonvaleszenz  glatter  als  bei  der  Hebosteotomie.  Habe  bei  einer  Heb- 
osteotomie, die  er  nach  Stoeckel  ausführte,  eine  Blasenverletzung  bekommen. 
Frau  fieberte  hoch,  rät  daher,  hinter  dem  Schambeine  die  Weichteile  etwas  ab- 
zulösen. 

Heinricius  (Helsingfors).  Im  Norden  seien  enge  Becken  selten.  Habe 
xmter  1700  Geb.  viermal  Sectio,  sechsmal  Symphysiot.  gemacht.  Künstliche 
Frühgeburt  sei  für  den  praktischen  Arzt  empfehlenswerter.     Unter  39000  Geb. 
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111  mal  künstliche  Frühgeburten.  77  9^  Kinder  lebend  geboren,  12^  lebend  ent- 
lassen. Auch  auf  dem  Lande  seien  mit  der  künstlichen  Frühgeburt  gute  Resultate 
erzielt  worden. 

y.  Herff  (Basel).  Bei  der  Hebosteotomie  abwarten  bis  aufs  Äußerste.  Habe 
unter  3000  Entbindungen  nur  funfinal  die  Hebosteotomie  gemacht  nach  Doeder- 
lein,  zweimal  die  Blase  verletzt.  Die  Fisteln  heilten^  aber  es  blieb  eine  Blasen- 
Tahmung  zurück,  die  große  Schwierigkeiten  in  der  Behandlung  bot.  Die  Knochen- 
heilung  war  in  einem  Falle  verzögert,  die  Frau  behielt  eine  G^störung.  Bezüglich 
der  künstlichen  Frühgeburt  sei  die  Klippe  für  den  praktischen  Arzt  die  Extraktion. 
Die  Hausgeburtshilfe  müsse  gehoben  werden,  deshcJb  habe  er  die  künstliche  Früh- 
geburt in  die  Praxis  eingeführt  und  den  Blasenstich  empfohlen,  weil  dabei  die 
Asepsis  besser  zu  wahren  sei,  wenn  der  Arzt  abwartet  und  nicht  zu  firüh  ein- 
greift. 

Wal  eher  (Stuttgart)  hat  unter  16  Hebosteotomien  drei  Blasenverletzungen. 
Nicht  die  Anlegung  der  Sage  und  Durchsägung  des  Knochens,  sondern  die  vor- 
dere scharfe  Kante  des  durchsagten  Beckenringes  führe  zur  Blasenverletzung.  Seine 
Nadel  sei  mehr  gerade  und  vom  etwas  stumpf. 

Blumreich  hat  dreimal  in  der  Privatpraxis  die  Hebosteotomie  nach  Doeder- 
lein  ausgeführt  und  einmal  eine  foudroyante  Blutung  erlebt,  die  erst  nach  tiefer 
XJmstechung  stand;  einmal  Anreißen  der  Urethra,  durch  Auseinanderweichen  der 
Knochen.  Die  Gefiedir  der  Yenenthrombosen  sei  ÖOmal  größer  als  bei  anderen 
Geburten. 

Fromme  (Halle)  hat  13  Symphys.  mit  einem  mütterlichen  und  16  Hebosteo- 
tomien mit  einem  mütterlichen  und  einem  kindlichen  Todesfall.  Bei  Symph. 
Wochenbett  4 — 6  Wochen,  bei  Hebosteotomie  3  Wochen.  Trotzdem  habe  Symph. 
den  Vorteil,  daß  man  die  Geburt  mit  der  Zange  beenden  könne,  ohne  eine  Zer- 
reißung fürchten  zu  müssen. 

Tau  dl  er  (Budapest).  Elischer  habe  Keile  in  den  Beckenspalt  geklemmt, 
er  ziehe  den  kindlichen  Kopf  durch  und  messe  die  Veränderung  der  Durchmesser. 
Das  Gelenk,  auf  dessen  Seite  die  Hebosteotomie  gemacht  wird,  klafft  am  meisten. 
Nach  der  Hebosteotomie  tritt  durch  den  Kallus,  der  sich  vom  und  hinten  gleich- 
mäßig entwickle,  oft  eine  Beckenverkleinerung  auf.  Bei  bindegewebiger  Ver- 
wachsung sei  es  zu  einer  Blasenwandhemie  und  Peritonealhemie  gekommen. 

Nebenverletzungen  der  Blase: 

1)  Die  Begründung  Stoeckel's  sei  nicht  klar.  Die  Blase  komme  nicht 
außerhalb  des  Operationsfeldes. 

2)  Die  Blase  wird  nicht  vor  den  Kopf  hergeschoben,  sondern  einfach  an  die 
Symphyse  gedrückt,  die  vordere  an  die  hintere.  Von  einem  Verschieben  der  Blase 
kann  keine  Bede  sein. 

3)  Blase  und  Urethra  sind  so  in  das  Diaphragma  urogenit.  implantiert,  daß 
Zerreißungen  der  letzteren  auch  zu  Zerreißimgen  der  ersteren  führen.  Durch- 
schneidet man  nicht  die  Lig.  pubovesical.,  so  zerreißt  die  Blase. 

4)  Prolapse.  Man  sieht  nach  Hebosteotomie  deutlich  das  Tiefertreten  des 
Trigon.  urogen.  und  die  Veränderung  des  Levat.  ani.  Verletzungen  beider  geben 
eine  Prädisposition  des  Prolapses. 

6)  Blutungen.  In  dem  Falle  von  Rosthorn  dürfte  der  Plex.  vesic.  lat.  ver- 
letzt sein,  der  große  Dimensionen  annehmen  könne,  Venen  fingerdick! 

6)  Bei  der  Hebosteotomie  sei  die  Blase  mehr  geschützt  als  bei  der  Symph. 

7)  Das  Corp.  cavemos.  clit.  ist  fast  mit  dem  Periost  verwachsen.  Ein  Ab- 
lösen mit  dem  Finger  allein  sei  unmöglich.  Wenn  das  Becken  auseinandergeht, 
muß  der  brückenartig  zwischen  beiden  Schambeinästen  liegende  Teil  zerreißen. 

Ro ssier  empfiehlt  zur  BlutstiDung  bei  Hebosteotomie  Eingießen  von  10  com 
sterilisierter  Gelatine  in  die  obere  StichöfEhung,  habe  ihm  in  einem  Falle  sehr  gute 
Dienste  geleistet. 

Skutsch  (Leipzig).  Die  künstliche  Frühgeburt  sei  nur  bei  mäßiger  Becken- 
verengerung indiziert,  7,6 — 8  cm  Vera,  bei  denen  auch  ein  ausgetragenes  Kind 
durchgeht;  sie  komme  nur  bei  Mehrgebärenden  in  Betracht.    Ein  Vergleich  der 
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Q^burtsleitong  unter  Säxingernnd  Doederlein  sei  wegen  der  Zeitverschiebnng 
nicht  gerechtfertigt. 

Frank  warnt  vor  der  Enochenplastik,  die  er  schon  vor  zehn  Jahren  ans- 
geführt  habe,  das  Enochenstück  werde  leicht  gangränös.  Die  Frühgeburt  sei  kein 
überwundener  Standpunkt,  man  könne  sie  jetzt  mehr  an  das  Ende  der  Schwanger- 
schaft verlegen,  eyent.  künstliche  Frühgeburt  und  Hebosteotomie. 

Everke  (Bochum]  kann  sich  für  die  Hebosteotomie  nicht  begeistern,  fürchtet, 
daß  beim  Abwarten  der  nachfolgenden  Spontangeburt  leicht  Uterusrupturen  auf- 
treten werden,  zieht  die  Sectio  caesarea  rel.  vor,  spricht  für  die  künstlidie  Früh- 
geburt. 

G-igli  (Florenz]  (spricht  franzosisch)  gibt  seiner  Bewunderung  Ausdruck  für 
das  ruhmreiche  Stieben  und  Fortschreiten  der  deutschen  Gynäkologen,  besonders 
mit  Bezug  auf  die  Hebosteotomie,  nnd  schließt  mit  einem  Hoch  auf  die  (Gesell- 
schaft. 

Zweifel  (Leipzig).    Schlußwort. 

Freut  sich  über  die  Übereinstimmung 

1)  bezüglich  des  abwartenden  Verfahrens  nach  der  Operation. 

2)  Die  Scheidendamminzisionen  habe  er  schon  in  Breslau  vorgeschlagen. 

3]  Die  Blasenverletzungen  kamen  nur  bei  der  Hebosteotomie  vor.  Unter 
65  Symph.  habe  er  keine  Blasenverletzung.  Er  verlange  von  der  Technik  der 
Hebosteotomie,  daß  diese  vermieden  würden,  sonst  sei  die  Symph.  vorzuziehen. 

4)  Bei  Becken  I.  Grades  empfehle  er  die  Frühgeburt  nicht,  bei  Becken 
II.  Grades  halte  er  sie  wohl  für  zulässig,  bei  weiterer  Beckenverengemng  nehme 
die  Kindersterblichkeit  zu. 

6)  Bei  der  Symph.  bestehe  eine  spätere  Beckenerweiterung,  dies  sei  von  der 
Hebosteotomie  nicht  zu  beweisen. 

6)  Die  Resultate  der  Baseler  Klinik  bei  der  Symph.  ermutigten. 

Doederlein  (Tübingen).    Schlußwort. 

Bittet,  sich  doch  an  den  sprachlich  korrekten  Ausdruck  Hebosteotomie  zu  ge- 
wöhnen. 

1)  Aus  den  Verhandlungen  stelle  er  fest,  daß  man  mit  der  subkutanen  Schnitt- 
und  Stichmethode  zu  rechnen  habe.  Welche  siegen  werde,  wisse  er  noch  nicht. 
Er  sei  mit  Bumm  einig,  daß  es  zunächst  nur  auf  gute  primäre  Resultate  an- 
komme. Man  solle  dem  Gesichtspunkte  der  plastischen  dauernden  Erweiterung 
nicht  zu  viel  gewähren,  anders  sei  es,  wenn  man,  wie  van  de  Velde  es  ange- 
strebt hat,  durch  Weglassen  des  Verbandes  eine  Beokenerweiterung  erzielen  kann. 
Bezüglich  der  Radiogramme  weist  er  auf  perspektivische  Verschiebungen  hin. 
Glaube,  daß  nach  Hebosteotomien  ebenso  oft  Spontangeburten  eintreten  werden 
als  nach  Symph,,  nicht  weil  das  Becken  weiter  werde,  sondern  weil  bei  dieser 
Beckenenge  alle  Gebärmöglichkeiten  vorkommen.  Die  Blasenverletzungen  seien  bei 
der  Schnittmethode  eher  zu  vermeiden. 

2)  Indikationen.  Das  Gesamtresultat  könne  dahin  zusammengefSc^ßt  werden, 
daß  die  Indikationsstellung  eine  Einschränkung  erfiE^ire.  Man  wird  sich  von  den 
Frühgeburten  wenigstens  etwas  abwenden,  zugleich  auch  von  den  prophylaktischen 
Operationen.  Wir  werden  jetzt  viel  passiver  und  kehren  auf  die  Geburtshilfe  von 
vor  100  Jahren  zurück.  Der  Hebosteotomie  habe  man  es  zu  verdanken,  daß  die 
Tübinger  tniniV  die  größte  Zahl  Spontangeburten  habe.  Ein  scharfe  Abgrenzung 
der  künstlichen  Frühgeburt  und  prophylaktischen  Wendunjj^  sei  vmnschenswert. 
In  den  Leitsätzen  Menge^s  stecke  ein  guter  Kern.  Die  Arzte  lieben  es  nicht, 
die  künstliche  Frühgeburt  in  der  Praxis  auszuüben.  Die  Klinik  sei  der  Ort,  wo 
die  Frauen  mit  engem  Becken  niederkommen. 
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Originalien. 

I. 

(Aus  der  Kgl.  Frauenklinik  zu  Dresden. 
Direktor:  Geh.-Rat  Prof.  Fr.  Leopold.) 

Beitrag  zur  Bier'schen  Stauung'. 

Von 

Dr.  R.  Paul, 

Assistent  der  Klinik. 

M.  H.!  In  folgendem  möchte  ich  Ihnen  über  die  Behandlung 
von  zehn  Mastitiden  und  zwei  fast  in  dasselbe  Kapitel  schlagende 
Affektionen  berichten,  welche  in  den  Jahren  1906  und  1907  hier  in 
der  Kgl.  Frauenklinik  zur  Beobachtung  kamen.  Von  diesen  zehn 
Mastitiden  wurden  fünf  mit  Inzisionen  ohne  Stauung  und  fünf  nur 
mit  Bier' scher  Stauung  behandelt. 

Was  die  Stellung  der  Gynäkologen  und  Geburtshelfer  betreffs 
der  therapeutischen  Erfahrung  gegenüber  den  Chirurgen  betrifft,  so 
hat  man  bis  jetzt  immer  noch  zmn  Teil  mit  recht  skeptischen  Augen 
dieser  Therapie  entgegengesehen. 

Während  in  der  Gynäkologie  das  Feld  für  die  Bier 'sehe 
Stauung  ein  weit  größeres  ist,  z.  B.  Stauung  bei  Gonorrhöe,  Endo- 
metritis, Erosionen,  bei  Exsudaten  nach  kleinen  Inzisionen,  eiternden 
Laparotomiewunden,  —  ist  sie  in  der  Geburtshilfe  bis  jetzt  aus- 
schlieBlich  auf  die  Behandlung  der  Mastitis  beschränkt  geblieben. 

Bevor  ich  auf  die  von  uns  beobachteten  Fälle  eingehe,  möchte 
ich  einige  Worte  über  die  pathologisch-anatomische  Beschaffenheit  der 
Mamma  im  Verlaufe  der  Entzündung  sprechen: 

Man  unterscheidet  bekanntlich  zwei  Arten,  je  nach  der  Lokali- 
sation in  der  Drüse,  die  interstitielle,  d.  h.  diejenige,  welche  das 
Stroma  hauptsächlich  in  Mitleidenschaft  gezogen  hat,  und  die  paren- 
chymatöse, oder,  wie  sie  von  Leopold  bezeichnet  wird,  die  intra- 
kanalikuläre. Unter  derselben  wird  die  Affektion  der  Mamma  ver- 
standen, welche  diffus,  oft  über  beide  Mammae  sich  erstreckt,  die  in 
den  Drüsengängen  sich  entwickelt  und  hauptsächlich  das  Epithel  der- 
selben zerstört  und  prognostisch  am  ungünstigsten  dasteht. 

Die  parenchymatöse  Mastitis  vergesellschaftet  sich  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  mit  einer  mehr  oder  minder  ausgedehnten  Er- 
krankung des  Stromas,  so  daß  es  sich  hauptsächlich  um  Mischformen 
handelt,  und  zwar  können  diese  Mischformen  völlig  lokal  oder  um- 
schrieben bleiben,   d.  h.   es   werden   nur   einige  Drüsenläppchen   zu- 

1  Vortrag,  gehalten  in  der  Versammlung  der  Qynäk.  Gesellschaft  zu  Dresden 
am  21.  März  1907. 
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gründe  gerichtet,  und  es  entstellt  das  Bild  eines  abgekapselten  Ab- 
scesses. 

Die  Ätiologie  der  Mastitis  will  ich  nicht  näher  berühren,  da  es 
hinreichend  bekannt  ist,  daß  die  Eütuptquellen  die  Schrunden  der 
Mammillen  sind,  durch  welche  den  Infektionsträgem  das  Eindringen 
ermöglicht  wird.  Die  enormen  Schmerzen,  welche  die  Frauen  gerade 
bei  Mastitis  haben,  sind  nach  Leser >  wohl  darauf  zurückzuführen,  dafi 
»analog  dem  Panaritium  auch  in  der  Mamma  das  straffe  interstitielle 
Bindegewebe  den  dazwischen  angesammelten  Eiter  unter  hohem 
Druck  hält«. 

Bei  unseren  Fallen  handelte  es  sich  um  acht  interstitiell-parenchymatöse  und 
zwei  diffuse,  rein  intrakanalikuläre  Mastitiden.  Von  diesen  acht  wurden  vier  ohne 
und  vier  mit  Bie rascher  Stauung,  —  von  den  intrakanalikulären  eine  mit  Staaung 
behandelt.  Die  Erankenverläufe  der  vier  ohne  Stauung  behandelten  sind  in  aller 
Kürze  folgende: 

In  allen  Fällen  waren  es  sonst  gesunde  Frauen,  eine  Ipara,  zwei  Ilpara,  eine 
YTCpara.  Die  früheren  Puerperien  waren  alle  ohne  besondere  Zwischenfalle  ver- 
laufen. Die  jetzigen  Geburten  erfolgten  bei  zwei  Frauen  spontan,  bei  zwei  waren 
operative  Eingriffe  notig.  Die  Wochenbetten  waren  bei  allen  vier  Frauen  anormal, 
dreimal  mußten  wir  wegen  Lochialstauung  einstellen,  einmal  war  durch  eisen 
kompletten  zerfallenen  Dammriß  das  Wochenbett  getrübt.  Es  mag  sein,  daß 
vielleicht  gerade  diese  unsauberen  Verhältnisse  im  Puerperium  die  G^ahr  f5r  die 
Entstehung  einer  Mastitis  erhohen.  Dreimal  traten  die  ersten  bekannten  Sym- 
ptome der  beginnenden  Mastitis  —  äußerste  Schmenhaftigkeit  der  betroffenen 
Brust,  Fieber,  Botung,  Infiltration  usw.  —  am  11.  Tage  auf,  einmal  erst  am 
31.  Tage,  unsere  Therapie  erstreckte  sich  in  diesen  Fällen  bis  zur  Imdsion  auf 
Hochbinden  der  Brüste,  Alkoholprießnitz,  Eisbeutel,  event.  AbfuhrmitteL  Kupiert 
wurde  keine  der  Mastitiden,  sondern  sämtliche  vier  mußten  in  2,  6  resp.  7  Tagen 
nach  dem  Auftreten  der  ersten  Symptome  mehrfach  inzidiert  werden. 

Nun  zu  unseren  Stauungsfällen:  Es  waren  eine  Upara  und  drei  Ipara.  Be- 
kannt ist  ja,  daß  der  größte  Prozentsatz  der  von  Mastitis  Befallenen  Erstgebärende 
sind.  Zweimal  war  das  Wochenbett  bis  zum  Eintritt  der  ersten  Symptome  durch 
andere  Affektionen,  Angina  usw.  vom  ersten  Tage  an  fieberhaft,  zweimal  normaL 
Die  ersten  Anzeichen  traten  verschieden  spät  auf  am  6.,  7.,  9.,  21.  Tage  p.  p^ 
unter  denselben  Erscheinungen,  Fieber,  Infiltration,  äußerste  Schmerzhaftigkeit 
und  Bötung  der  betreffenden  Hautpartien.  In  allen  Fallen  wurde  sofort  gestaut 
und  täglich  wiederholt,  auch  wenn  die  Temperatur  schon  in  normalen  Gtrenzea 
war.  In  zwei  Fällen  wurde  nach  3  resp.  4  Tagen  die  andere  Mamma  befallen 
und  wurde  ebenfalls  sofort  gestaut  mit  demselben  Erfolge.  Nach  spätestens  2  Tagen 
waren  die  Mastitiden  in  allen  Fällen  kupiert  (Demonstration  der  Kurven).  Nach 
dem  Stauen  wurde  in  den  letzten  FäUen,  wie  es  ja  auch  von  anderer  Seite  ange- 
geben ist,  mit  dem  Teterelle  die  Milch,  welche  sich  event.  in  den  Milchansfüh- 
rungsgängen  angesammelt  hat,  direkt  abgesogen,  damit  nicht  Milch  retiniert  bleibt 
und  neuen  Infektionskeimen  einen  bequemen  Weg  zur  Einwanderung  bietet.  Was 
die  Wiederholung  der  Stauungen  anbetrifft,  so  läßt  sich  schwer  eine  Norm  auf- 
stellen, jedenfalls  schadet  ein-  bis  zweimal  mehr  Stauen  der  Frau  nichts  und  be- 
reitet ihr  ja  auch  absolut  keine  Schmerzen.  Hartmann^  berichtet  über  einen 
Fall,  bei  welchem  er  zu  zeitig  aufgehört  hat,  so  daß  er  nach  9  Tagen  an  derselben 
Stelle  ein  Rezidiv  bekam,  welches  er  allerdings  nach  ötägiger  Behandlung  voll- 
ständig kupiert  hat.  Es  könnte  nun  vielleicht  der  Einwand  gebracht  werden,  daß 
es  sich  nur  um  eine  Milchstauung  oder  sogenanntes  »Milchfieberc  gehandelt  habe, 


2  E.  Leser,  Spezielle  Chirurgie  in  60  Vorlesungen. 

3  Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  6. 
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jedoch  der  mikroskopische  Befund  des  heransgesogenen  Sekretes  bestätigte  vollauf 
unsere  angenommene  Diagnose  Mastitis. 

Die  beiden  nächsten  Fälle  bringe  ich  gesondert,  da  es  zwei  sich  über  beide 
Brüste  diffus  erstreckende  reine  intrakanalikuläre  Mastitiden  waren,  von  denen  die 
eine  ohne  Stauung  mit  häufigen  Längs-  und  Querinzisionen  behandelt  werden 
mußte.  Diese  letzteren  machten  sich  nötig,  tun  die  vielen  affizierten  Drüsengänge 
alle  zu  eröffnen.  Diese  Frau  machte  ein  äußerst  schweres  Krankenlager  durch, 
welches  an  eine  allgemeine  Sepsis  erinnerte,  sie  delirierte,  war  zeitweilig  benommen 
bei  steter  hoher  Temperatur  und  Puls  (40,0 — 120)  fast  6  Wochen  lang.  Nach  un- 
gefähr 8  Wochen  wurde  sie  in  sehr  desolatem  Zustande  gegen  Eevers  entlassen 
und  ambulatorisch  noch  lange  Zeit  weiter  behandelt. 

Die  zweite  Fat.  erkrankte  unter  denselben  Erscheinungen  an  einer  reinen 
diffusen  intrakanalikulären  Mastitis  beiderseits,  es  wurde  ebenfalls  mehrfach  inzi- 
diert  und  nachher  gestaut,  die  Frau  war  nach  etwa  3  Wochen  fieberfrei,  und 
nach  weiteren  4  Wochen  waren  sämtliche  Inzisionen  vollständig  verheilt  Diese 
Frau  gab  an,  daß  sie  nach  jedesmaligem  Stauen  eine  erhebliche  Erleichterung  ge- 
spürt habe.  Überhaupt  war  die  Dauer  und  die  Schwere  dieses  Krankenlagers  moht 
mit  dem  vorhergehenden  zu  vergleichen. 

Die  beiden  letzten  mit  Bier 'scher  Stauung  behandelten  Fälle  fallen  zwar 
nicht  in  das  Kapitel  der  Mastitiden,  jedoch  verdienen  sie  wegen  der  großen  Ähn- 
lichkeit mit  erwähnt  zu  werden. 

Der  erste  Fall  betraf  eine  sonst  gesunde  Ipara,  welche  spontan  geboren, 
aber  p.  p.  erheblich  geblutet  hatte,  so  daß  sich  eine  subkutane  Kochsalzinfusion 
nötig  machte.  Die  Frau  hatte  vom  ersten  Tage  des  Wochenbettes  an  hohen  Puls 
(37,6 — 120)  und  geringe  Temperatursteigerung  und  klagte  über  Schmerzen  in  der 
Gegend  der  linken  Infraklavikulargrube,  der  Stelle,  welche  bei  der  Kochsalzinfu- 
sion mitbetrofien  worden  war.  Die  sehr  glaubwürdige  Frau  gab  jedesmal 
mit  Bestimmtheit  ganz  zirkumskript  in  ungefähr  Handtellergröße  die  äußerste 
Schmerzhaftigkeit  an.  Am  8.  Tage  stieg  die  Temperatur  auf  38,6^.  Da  sich  auch 
am  9.  Tage  die  Temperatur  auf  gleicher  Höhe  hielt  und  sich  geringe  Fluktuation 
und  Bötung  nachweisen  ließ,  entschlossen  wir  uns  zu  stauen,  und  zwar  am  2.  Tage 
nach  einer  Skarifikation,  welche  ja  einer  kleinen  Inzision  gleichkommt.  Bakterien 
konnten  wir  in  der  herausgesogenen  Flüssigkeit  mikroskopisch  nicht  nachweisen^ 
Kulturen  wurden  nicht  angelegt,  jedoch  fiel  zusehends  am  nächsten  Tage  Tempe- 
ratur und  Puls  und  überstieg  36,8—88  nicht  mehr  (Demonstration  der  Kurve). 
Es  wurde  prophylaktisch  noch  4  Tage  weiter  gestaut,  und  die  Frau  verließ  ge- 
snnd  am  17.  Tag  ohne  größere  Inzisionen  die  Klinik. 

Der  zweite  Fall  war  ein  äußerst  trauriger.  Eine  30jährige  gesunde  IXpara 
mußte  operativ  entbunden  und  die  Nachgeburt  wegen  Adhärenz  und  starker  Blu- 
tung manuell  gelöst  werden.  Auch  in  diesem  Falle  mußte  eine  subkutane  Koch- 
salzinfusion gegeben  werden.  Diese  Frau  hatte  ein  9tägiges  normales  Wochenbett- 
Vom  9.  Tag  an  plötzlicher  Anstieg  der  Temperatur  auf  39,2  —  120  und  Klagen 
über  Schmerzen  in  den  Infraklavikulargruben,  d.  h.  an  den  von  der  Kochsalzin- 
fusion betroffenen  Stellen.  Keine  Fluktuation  nachweisbar,  nur  eine  handteller- 
große gerötete  Hautpartie  über  dem  Manubrium  stemi.  Es  wurden,  da  der  Zu- 
stand der  Frau  ein  äußerst  bedenklicher  war,  sofort  3  Inzisionen  angelegt  und 
drainiert.  Bei  der  Operation  entleerte  sich  makroskopisch  kein  Eiter,  nur 
schmutzig  gefärbte  Flüssigkeit  und  übelriechende  Luftblasen  in  Menge,  vor  allem 
wenn  man  auf  die  benachbarten  Gewebe  drückte.  Mikroskopisch  wurden  im  Eiter 
Stäbchen  nachgewiesen,  nämlich  die  Erreger  der  Gasphlegmone,  das  Bacterium 
phlegmonis  emphysematosae.  Es  handelte  sich  also  hier  um  eine  reine  Gasphleg- 
mone, welche  ihre  Ätiologie  möglicherweise  in  der  Kochsalzinfusion  findet. 
Es  ist  ja  bekannt,  daß  diese  Arten  der  Phlegmonen  prognostisch  quoad  vitam 
äußerst  ungünstig  sind  und  meistens  letal  enden.     Von  Ehrlich^  ist  ein  ähn- 


*  Wiener  med.  Wochenschrift  1904.  Nr.  18—22. 
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lieber  Fall  bescbrieben;  aucb  diese  Frau  kam,  wie  die  meisten,  am  6.  Ta^  ad 
exitmn. 

Nacbdem  nun  in  unserem  Falle  die  Inzisionen  gemacbt  worden  waren,  wurde 
Yom  16.  Tage  des  Wocbenbettes  an  tagüob  gestaut,  und  mit  brillantem  Erfolge; 
nach  dreimaligem  Stauen  war  Temperatur  und  Puls  fast  normal  Die  Wund- 
ränder  und  Fläoben,  welche  vorher  schmutzig  aussahen,  reinigten  sich  aufüaUend 
rasch  und  sahen  bald  frischrot  aus.  10  Tage  spater  konnte  die  Frau  bereite  in 
ambulatorische  Behandlung  entlassen  werden.  Sie  befindet  sich  jetzt  wieder  ganz 
gesund  und  äußerst  wohL 

Wenn  wir  nun  die  Fälle  nochmals  zusammenfassen,  so  haben 
wir  sieben  Frauen  gestaut,  alle  mit  den  besten  Erfolgen.  Vier  Masti- 
üden  und  eine  Phlegmone  wurden  in  spätestens  2  Tagen  kupiert  ohne 
Inzisionen  und  rezidivierten  nicht.  Bei  den  anderen  beiden  Fallen, 
der  intrakanalikulären  Mastitis  und  der  Gasphlegmone,  wurde  nach 
der  Inzision  die  Wundheilung  aufs  günstigste  beeinflußt,  ja  yielleicht 
in  dem  letzten  Fall  überhaupt  erst  angeregt,  und  ich  glaube  nicht  za- 
viel  zu  sagen:  dieser  Stauungstherapie  hat  diese  Frau  ihr  Leben  zu 
verdanken. 

So  sehen  wir  auch  aus  unseren  Fällen,  daB  die  richtig  ange- 
wandte Saugbehandlung  eine  der  segensreichsten  Heilmethoden  der 
Neuzeit  ist,  sowohl  in  erster  Linie  in  therapeutischer,  als  auch  in 
kosmetischer  Hinsicht.  Während  bei  der  früheren  Behandlung  zahl- 
reiche größere  Lizisonen  die  Mamma  verunstalteten,  bleibt  dieselbe 
bei  der  Bier'schen  Stauung  relativ  intakt  und  kommen  höchstens  ein- 
zelne kleine  Lizisionen  in  Frage. 

Zum  Schluß  noch  kurz  die  Technik: 

Bier^  sagt:  »Bei  der  Mastitis  legt  man  eine  Saugglocke  an, 
deren  Durchmesser  etwa  2— 4  cm  kleiner  ist  als  der  der  Brustdrüse,  c 
So  genau  läßt  sich  das  natürlich  nicht  bemessen  und  kommt  auch 
gar  nicht  darauf  an,  nur  zu  klein  darf  die  Glocke  nicht  sein.  Nadi- 
dem  man  die  Glocke  sterilisiert  und  die  Brustwarze  gereinigt  hat, 
setzt  man  die  Glocke  auf  und  verdünnt  langsam  durch  Ziehen  an 
dem  Kolben  einer  Spritze,  —  wir  nehmen  die  Kolpeurynterspritze 
dazu  —  die  Luft  in  der  Glocke  in  der  üblichen  Art.  Dies  setzt  man 
so  lange  fort,  bis  die  Grenze  der  beginnenden  Schmerzhaftigkeit  er- 
reicht ist,  und  hört  sofort  auf.  Schmerzen  dürfen  bei  der  Stauung 
nicht  entstehen.  Die  Mamma  resp.  das  angesaugte  Gewebe  ist  natür- 
lich dunkelblau  verfärbt,  cjanotisch,  und  die  event.  Wundränder 
bluten,  was  jedoch  nichts  schadet.  Nun  läßt  man  die  Glocke  etwa 
•5  Minuten  liegen,  darauf  saugt  man  wieder  bis  an  die  Grenze  der 
Schmerzhaftigkeit,  oder  aber  man  nimmt  die  Glocke  ganz  ab,  um  in 
etwa  2 — 5  Minuten  die  Stauung  zu  wiederholen,  und  dies  etwa  drei- 
bis  viermal,  so  daß  die  Gewebe  im  ganzen  ungefähr  15  Minuten  ge- 
staut werden.  Nach  der  Stauungsprozedur  kann  man  die  in  den 
Milchkanälchen  retinierte  Milch  noch  mit  dem  Teterelle  absaugen. 
Darauf  haben  wir  in  den  meisten  Fällen  nasse,  essigsaure  Tonerde- 


s  Bier,  Hyperamie  als  Heilmittel,  p.  397. 
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Terbände  oder  Alkoholprießnitz  gegeben  im  Gregensatze  zu  Bier, 
welcher  trockene  Verbände  vorschlägt.  Diese  Manipulation  wird  nun 
öfters  wiederholt^  je  nach  der  Schwere  des  Falles;  eine  bestimmte 
Norm  kann  man  nicht  aufstellen,  jedoch  öfters  wie  zweimal  am  Tage 
haben  wir  dieselbe  Brust  nie  gestaut. 


n. 

Zur  Wirkung 

der  Uterusexstirpation  auf  die  Keimdrüse. 

Von 

Hugo  Sellhelm. 

Die  Wirkung  der  IJterusexstirpation  auf  die  Keimdrüse  und  auf 
den  übrigen  Organismus  wird  von  den  Gynäkologen  erst  seit  kurzem 
diskutiert.  Die  klinischen  Untersuchungen  von  Bauscher^  sprechen 
gegen  »Ausfallsymptome«. 

Es  wiederholt  sich  hier  eine  Frage,  die  beim  Tier  schon  bald 
hundert  Jahre  oder  noch  länger  eine  Bolle  spielt.  Wenn  man  damals 
den  Begriff  der  inneren  Sekretion  auch  noch  nicht  so  genau  kannte, 
so  dachte  man  doch  an  einen  ähnlichen  Zusammenhang.  Yarell^ 
beschreibt  im  Jahre  1827  eine  Resektion  des  Legdarmes  beim  Huhn. 
Diese  Operation,  welche  der  Uterusexstirpation  entspricht, 
wird  der  Kastration  in  ihrer  Wirkung  geradezu  gleich  ge- 
gesetzt: Sie  bringt  den  Eierstock  zur  Schrumpfung  und  wirkt  gewal- 
tig auf  den  ganzen  Organismus.  Kämme,  Bartläppchen,  Sporen, 
Gefieder,  Ejiochenwachstum  und  Stimme  ändern  sich.  Die  Henne 
wird  dadurch  dem  Hahn  ähnlich. 

Das  gleiche  schreibt  60  Jahre  später  Bland  Sutton',  65  Jahre 
später  Brandt^.  Nagel^  rettet  uns  diese  mittlerweilen  historisch 
erhärtete  Tatsache  in  die  Neuzeit.  Jedenfalls  haben  alle  Autoren 
diese  Angaben  für  ernst  genommen. 

Ich  ging  vor  9  Jahren  durch  Experimente  der  Sache  auf  den 
Grund,  und  entfernte  bei  Hennen  den  Legdarm  teilweise  oder  ganz. 
Die  Operierten  wurden  mit  gleichaltrigen  KontroUtieren  unter  gleichen 
Lebensbedingungen  während  der  verschiedenen  Phasen  der  Eierstocks- 
funktion beobachtet^.  Beim  Huhn  wechseln  bekanntlich  Zeiten,  in  denen 

1  Döderlein-Krönig,  Operative  Gynäkologie  II.  Aufl.  p.  169. 
s  Yarell,  On  the  change  of  ploinage  of  some  Hen-Pheasants;   Fhysiological 
Transactions  of  the  Boyal  Society  of  London  1827.  Part.  I  p.  272. 

3  Bland  Sutton,  Diseases  of  the  Beproductive  Organs  in  Frogs,  Birds  and 
Mammales;  Jonmal  of  Anatomy  and  Physiologie  Yol.  XfiC  1886.  p.  137. 

4  Brandt,  Anatomisches  und  Allgemeines  über  die  sog.  Hahnenfedngkeit 
Tuw.  bei  Vögeln.    Zeitschrift  für  wissenschaftliche  Zoologie  Bd.  XL VIII  1889. 

^  Nagel,  Die  weiblichen  Qeschlechtsorgane  im  Handbach  der  Anatomie  de» 
Menschen  von  Karl  von  Bardeleben,  1896  p.  41. 

^  S  e  1 1  h  e  im ,  Zur  Lehre  von  den  sekundären  Gkschlechtscharakteren.  Beitrage 
z.  Oeburtsh.  u.  Gynäkol.  Bd.  I.  HfL  2.  Dort  wurden  meine  Resultate  nur  bis  ein- 
schließlich der  ersten  auf  die  Operation  folgenden  Legperiode  veröffentlicht. 
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es  Eier  legt,  im  Sommer  mit  Zeiten,  in  welchen  der  Eierstock  ruht, 
im  Winter  ab.  Die  Operationen  fielen  in  die  Legzeit,  also  in  die  Blüte 
der  Geschlechtreife.  Der  Erfolg  wurde  in  der  darauf  folgenden  Leg- 
pause  (5 — 6  Monate  post  operationem),  kurz  vor  Beginn  der  nächsten 
Legperiode  (7  Monate  post  operationem),  zur  Zeit  der  nächsten  Leg- 
Periode  (11 — 13  Monate  post  operationem)  und  im  Beginn  der  über- 
nächsten Legzeit  (20—21  Monate  post  operationem)  durch  Autopsien 
kontrolliert. 

Die  Beobachtung  schien  zuerst,  wenigstens  was  die  Schrumpfung 
des  Eierstockes  angeht,  meinen  Yorgängem  recht  zu  geben. 

Nach  anfänglicher  Verkleinerung  machten  aber  später  die 
Eierstöcke  und  auch  etwa  erhaltene  Teile  des  Legdarmes  dieselben 
physiologischen  Wandlungen  durch  wie  bei  den  Kontrolltieren.  Eier- 
stocksfunktion in  der  Legzeit  wechselt  mit  Aufhören  der  Ovulation 
und  Schrumpfung  des  Eierstocks  in  der  Legpause,  wie  ich  das  bis  zur 
zweiten  Legperiode  nach  der  Operation  verfolgt  habe.  Die  ihres  Leg- 
darmes beraubten  Hennen  stoßen  in  der  gleichen  Anzahl,  wie  die 
KontroUtiere  Eier  legen,  ihre  Dotter  in  die  Bauchhöhle.  Wo  noch  ein 
Stück  Legdarm  erhalten  ist,  tritt  es  auch  in  Funktion  und  schlägt  auf 
dem  Dotter  die  entsprechenden  EihüUen,  die  zur  Eibildung  gehören,  nie- 
der. Das  Huhn  legt  sich  seine  Eier  in  den  Bauch.  Manche  Tiere 
gehen  dabei  zugrunde,  manche  überstehen  es  mit  oder  ohne  gelegent- 
liche Erleichterung  durch  Laparotomie.    . 

Damit  ist  für  die  Henne  der  Beweis  geliefert,  daß  die 
Entfernung  des  Legdarmes  keine  schädliche  Wirkung  auf 
die  Funktion  des  Eierstockes  ausübt.  Daß  die  Legdarm- 
resektion in  ihrer  Wirkung  einer  Kastration  gleich  zu  setzen 
sei  und  daß  die  sekundären  Geschlechtscharaktere,  Bart- 
läppchen, Kämme,  Sporen,  Gefieder,  Beckenform,  Stimme, 
Benehmen  gegen  das  andere  Geschlecht  nach  der  Exstirpa- 
tion  des  Legdarmes  sich  ändern,  ist  reines  Phantasiestück. 

Als  Entschuldigung  für  die  Täuschungen  meiner  Vorgänger  führe 
ich  an,  daß  normalerweise  im  Aussehen  der  Känmie,  Bartläppchen 
und  Befiederung  bei  der  Henne  periodische  Schwankungen  vorkommen^ 
die  mit  dem  Wechsel  von  Legpause,  in  welche  auch  die  Mauserung 
fällt,  und  der  Legperiode  zusammenhängen.  Das  Huhn  hat  auch  eine 
Wellenbewegung  in  seinem  Geschlechtsleben.  Li  der  Blüte  der  Gre- 
schlechtsreife  ist  es  stolz  und  schön,  Kämme  und  Bartläppchen  werden 
lebhafter  rot  und  glänzend,  das  Gefieder  wird  glatter  und  schimmernd,  der 
Steiß  wird  runder,  dann  folgt  das  Welken,  und  das  schöne  Kleid  wird 
mit  einem  schlichteren  vertauscht,  bis  der  Frühling  wieder  erwacht 

Wenn  auch  beim  Vergleich  zwischen  Huhn  und  Frau  eine  gewisse 
Zurückhaltung  geboten  ist,  so  handelt  es  sich  zweifellos  um  etwas  ähn- 
liches. Das  mahnt  zur  Vorsicht  in  der  Deutung  von  Folgeerschei- 
nungen der  üterusexstirpation  als  > Ausfallsymptome«. 

Beim  Huhn  tritt  zuerst  eine  Schrumpfung  des  Eierstockes  nach 
Entfernung  des  Legdarmes  ein.    Sie  ist  erklärlich  durch  den  schweren 
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operativen  Eingriff,  der  nicht  ohne  Schädigung  des  Intestinaltraktus, 
insbesondere  seines  Mesenterium  abgeht.  Später  verhalt  sich  die 
Keimdrüse  genau  so  wie  beim  nicht  operierten  Tier. 

Das  Huhn  hat  ein  kurzes  Leben.  Was  bei  ihm  Monate  sind, 
bedeuten  für  den  Menschen  Jaiire.  Der  Einfluß  der  schweren  Ope- 
ration läßt  sich  beim  Menschen  auch  nicht  leugnen.  Dazu  hat  die 
Frau  dem  Huhn  eine  Psyche  voraus.  Der  Verlust  der  von  der  Frau 
als  Merkmal  ihrer  Eigenart  vielleicht  übertrieben  bewerteten  Gebär- 
mutter kann  einen  tiefen  Eindruck  auf  ihre  Psyche  machen.  Von 
ihrer  Seele  hängen  aber  viele  Punktionen  ab. 

Schließlich  hat  auch  der  Beobachter  eine  Psyche,  die  leicht  falsch 
beeinflußt  werden  kann,  wie  man  bei  den  Verfechtern  der  Lokal-  und 
Pemwirkung  der  Legdarmexstirpation  beim  Huhn  gesehen  hat. 

Die  Baus  eher 'sehen  Untersuchungen  bestätigen,  was  da^  Hühner- 
experiment vermuten  ließ:  Die  Uterusexstirpation  bringt  den  Eierstock 
nicht  zur  Schrumpfung  und  bewirkt  auch  keine  Ausfallserscheinungen, 
wenigstens  nicht,  soweit  sie  sich  auf  eine  Schädigung  der  Keimdrüse 
zurückführen  lassen. 

m. 
BoBsi  —  Diihrssen  —  Klassischer  Kaiserschnitt. 

Von 

Dr.  B.  Baron  Keyserlingk, 

Direktor  der  Estländischeii  Hebammenanstalt  in  Eeval. 

Seitdem  die  neueren  Eklampsieforschungen  immer  mehr  zu  der 
Anschauung  geführt  haben,  daß  die  Ursache  der  Eklampsie  im  Fötus 
oder  wenigstens  in  fötalen  Geweben  zu  suchen  ist,  ist  naturgemäß  bei 
ausgebrochener  Erkrankung  eine  möglichst  schnelle  Eliminierung  dieser 
Gewebe  anzustreben.  Darüber  sind  sich  wohl  alle  Elliniker  einig. 
Verschieden  sind  nur  die  Methoden  und  die  Bewertung  der  Gefahr 
des  längeren  Verweilens  der  fötalen  Gewebe  im  matemen  Organismus. 

Während  die  einen  die  Gefahr  einer  »forcierten  Entbindungc 
höher  einschätzen  als  die  Gefahr  eines  längeren  Verweilens  der  Krank- 
heitsursache im  Körper  der  eklamptischen  Mutter  und  daher  ruhig 
abwarten  bis  man  schonend  entbinden  kann,  d.  h.  bis  der  Muttermund 
ganz  oder  nahezu  verstrichen  ist,  sehen  die  anderen  in  jeder  Minute, 
die  der  Fötus  länger  im  eklamptischen  Organismus  der  Mutter  ver- 
bleibt, eine  so  große  Gefahr  für  diese,  daß  die  Gefahr  einer  künst- 
lichen Erweiterung  des  Muttermundes,  also  einer  »forcierten  Ent- 
bindung« der  ersteren  gegenüber  völlig  ziirücktritt. 

Ich  muß  mich  voll  und  ganz  auf  diesen  letzten  Standpunkt 
stellen,  denn  einerseits  bedeutet  jeder  neue  eklamptische  Anfall  einen 
Buchstaben  mehr  im  Todesurteil  der  Frau,  und  andererseits  sind  die 
Gefahren  der  den  Muttermund  erweiternden  Operationen  so  gering, 
wenn  man  nur  die  Technik  beherrscht,    daß  sie  gar  nicht   in   Frage 
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kommen  dürften.  Der  oben  gebrauchte  Ausdruck  »forcierte  Ehitbin- 
düng«  sollte  aus  dem  Wortschatz  des  Gynäkologen  gestrichen  werden, 
er  schmeckt  zu  sehr  nach  roher  Gewalt,  und  die  wenden  wir  doch 
wahrlich  nicht  dabei  an;  im  Gegenteil,  die  Methoden,  mit  denen  wir 
den  Muttermund  in  kurzer  Zeit  erweitem  können,  sind  so  schonend, 
daß  sie  wirklich  nicht  die  Bezeichnung  »forciert«  verdienen. 

Hierher  gehört  in  erster  Linie  die  stumpfe  Düatation  nach  Bossi 
und  der  vaginale  Kaiserschnitt  nach  Dührssen;  die  Metreuryse  halte 
ich  bei  Eklampsie  für  zu  langsam  wirkend,  dagegen  wende  ich  sie 
aus  anderen  Indikationen,  z.  B.  bei  Einleitung  der  künstlichen  Eriih- 
geburt  bei  Phthise,  Nephritis  usw.,  kurz  überall  da,  wo  man  Zeit  hat, 
gern  an.  Der  klassische  Kaiserschnitt  kommt  bei  Eklampsie  wohl 
nur  ausnahmsweise  in  Betracht;  ich  verfüge  über  einen  Fall,  wo 
mir  keine  andere  Wahl  blieb,  und  dessen  Ejrankengeschichte  weiter 
unten  folgt. 

Es  ist  nur  zu  natürlich,  daß  der  Erfinder  einer  Methode  sich 
ganz  auf  diese  spezialisiert  und  sich  gegen  die  anderen  mehr  oder 
weniger  exklusiv  verhält,  sonst  könnte  sie  nicht  so  bis  in  die  letzten 
und  kleinsten  Feinheiten  ausgearbeitet  werden.  Daher  ist  heute  auch 
die  Literatur  über  Eklampsie  in  zwei  Lager  geteilt:  hier  Bossi  — 
hier  Dührssen.    Der  Praktiker  dagegen  kann  und  soll  Eklektiker  sein. 

Was  nun  die  beiden  genannten  Methoden  anbetrifft,  so  möchte 
ich  keine  von  beiden  missen,  aber  auch  auf  keine  von  beiden  allein 
angewiesen  sein.  Ich  halte  die  Dilatation  nach  Bossi  nicht  in  allen 
Fällen  für  gefahrlos:  Einrisse  im  Muttermunde  sind  mir  mehrfach 
passiert,  und  wenn  sie  nicht  so  große  Dimensionen  angenommen  haben, 
daß  sie  der  Frau  dauernden  Schaden  zufügten,  so  ist  das  eben  nur 
ein  glücklicher  Zufall  gewesen. 

Andererseits  haben  mich  meine  Erfahrungen  gelehrt,  daß  bei 
präziserer  Indikationsstellung,  sowie  besserer  Technik  diese  Gefahren 
entschieden  zurückgehen.  Allerdings  ist  es  sehr  schwer,  in  jedem 
Falle  im  voraus  zu  entscheiden,  ob  der  Muttermund  einreißen  wird 
oder  nicht.  A  priori  möchte  ich  alle  Mehrgebärenden  mit  Narben 
am  Muttermund  als  für  Bossi  untauglich  ausschließen  und  Vorsidit 
anempfehlen  bei  älteren  Erstgebärenden  mit  rigiden  Weichteilen. 

Wichtig  ist  zweitens  die  Technik:  Anhaken  beider  Muttermunds- 
lippen  ist  unerläßlich,  damit  sie  nicht  über  die  Branchen  des  Instru- 
mentes zurückgleiten  können,  wobei  sie  eine  schneidende  Wirkung 
ausüben. 

Bei  richtiger  Auswahl  der  geeigneten  Fälle  und  guter  Technik 
tut  das  Bossi 'sehe  Instrument  aber  vorzügliche  Dienste,  speziell  in 
der  Privatpraxis,  und  dadurch  ist  es  meines  Erachtens  dem  vaginalen 
Elaiserschnitt  überlegen.  Ich  will  gern  zugeben,  daß  letzterer  unge- 
fährlicher ist,  speziell  was  die  unkontrollierbaren  Bisse  anbetrifft,  aber 
die  Technik  ist  eine  so  ungleich  schwierigere,  daß  ich  die  Operation 
nur  im  äußersten  Notfall  im  Privathause  bei  mangelhafter  Assistenz 
und  schlechter  Beleuchtung,  unter  keinen  Umständen  in  der  Arbeiter- 
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wohnimg  oder  Dachkammer  ausführen  werde.  Habe  ich  dagegen  in 
der  Klinik  einen  Fall,  wo  ich  aus  irgend  einem  Grund  annehmen 
muß,  daß  der  Muttermund  nicht  gut  dehnbar  ist,  so  ziehe  ich  die 
Dührssen'sche  Methode  der  Bossi'schen  entschieden  vor. 

Ich  lasse  nun  kurz  einige  Auszüge  aus  den  Journalen  der  Est- 
ländischen  Hebammenanstalt  folgen. 

Fall  I.  Frau  £.  L.,  23  Jahre  alt,  Ipara,  wird  am  21.  Dezember  1906 
bewußtlos  eingeliefert,  soll  zu  Hause  zwölf  eklamptische  Anfälle  gehabt  und 
0,01  Morphium  bekommen  haben.  Letzte  Menses  ca.  10.  März  1906.  In  der  Klinik 
erfolgen  nooh  drei  Anfälle  kurz  nacheinander.  Portio  erhalten,  Muttermund  für 
einen  Finger  durchgängig,  Blase  steht,  Kopf  beweglich  über  dem  Beckeneingange. 
Wehen  scheinen  noch  nicht  begonnen  zu  haben.  Eiweiß  im  Urin.  Herztöne  rein. 
Keine  Ödeme. 

In  Ohloroformnarkose  wird  mit  dem  Bossi'schen  Instrument  bis  auf  6  cm 
gedehnt,  dann  aber  werden  zwei  Inzisionen  gemacht,  da  der  Muttermund  einzu- 
reißen begann.  Sprengung  der  Blase,  Wendung  auf  den  Fuß,  Extraktion.  Cred€, 
Cervixnaht.    Eünd  tot.    Blutung  steht. 

In  den  ersten  Tagen  des  Wochenbettes  Temperatursteigerungen  bis  38,7,  vom 
6.  Tage  an  normal.    Am  12.  Tage  entlassen. 

Fall  n.  Frau  A.  W.,  26  Jahre  alt,  Ipara,  wird  am  29.  März  1906  um 
10  ühr  abends  bewußtlos  in  die  Klinik  eingeliefert  Soll  am  Ende  der  Zeit  sein. 
Seit  einigen  Monaten  Ödeme.  Zu  Hause  mindestens  neun  eklamptische  Anfälle 
seit  dem  Vormittag  desselben  Tages.  Ein  Arzt  war  dagewesen,  hatte  Opium  und 
Brom  yerschrieben  und  war  weggegangen  (!).  —  Portio  erhalten,  Muttermund  für 
zwei  Finger  durchgängig,  Blase  steht,  Kopf  beweglich  im  Beckeneingange.  Eiweiß 
im  TJrin. 

Ohloroformnarkose.  Anhaken  der  Muttermundslippen  im  Spekulum,  Dila- 
tation mit  dem  Bossi'schen  Instrument  bis  11  cm  in  ca.  20  Minuten,  ohne  Einriß. 
Sprengung  der  Blase,  Wendung  und  Extraktion.  Zweite  Blase  steht.  Sprengung, 
Extraktion  am  yorliegenden  Fuße.  Dammriß  ersten  Ghrades.  Dammnaht.  Die 
etwas  asphyktischen  Kinder  fangen  bald  an  zu  schreien. 

30.  März  nachts:  zwei  Anfälle,  zweimal  Morphium  subkutan  zu  0,016. 
Morgens:  Glicht  cyanotisch,  Trachealrasseln,  Lungenödem,  gespannter  Puls,  130. 
Koma.  Senfteig,  Essigklistier,  Ohloralhydrat.  Nach  einem  Aderlaß  wird  die 
Atmung  besser,  Trachealrasseln  läßt  nach.    Digitalis,  Äther,  Kampfer,  Rizinus. 

31.  März:  Kein  Anfall.  Sensorium  benommen.  Lungen  frei.  Mehrfach  auf- 
gelöste Stühle.    Unruhe.    Morphium. 

1.  April:  Kein  Stuhl.    Morphium.    Wenig  Eiweiß  im  Urin. 

2.  April:  Vier  Anfälle.  Morphium.  Ohloralhydrat.  Ohloroform.  Jac- 
que tische  Einpackung.    Starker  Schweißausbruch. 

3.  April:  Schweiß.  Reichliche  ürinsekretion.  Incontinentia  alyi  et  urinae. 
Spricht  unzusammenhängend.    Ohloralhydrat. 

4.  April:  Unruhe.    Morphium. 

6.  April:  Unruhe.  Einpackung;  danach  nimmt  das  Koma  zu.  Puls  wird 
schlechter. 

6.  April:  Exitus. 

Fall  m.  Frau  A.  L.,  Ilpara.  Während  der  Schwangerschaft  gesund  ge- 
wesen. Seit  11  Uhr  morgens  Blutung.  Wurde  zu  Hause  von  einer  Hebamme 
tamponiert.    Pat.  glaubt  sich  am  Ende  der  Zeit. 

21.  August  1^  abends:  Pat.  stark  ausgeblutet,  Puls  kaum  zu  fühlen.  Mutter- 
mund für  zwei  Finger  durchgängig,  Bänder  wulstig,  Portio  nicht  ganz  verstrichen. 
Blase  steht.  Vom  im  Muttermunde  Placentargewebe  zu  fühlen.  Kopf  beweglich 
in  I.  Hinterhauptslage  im  Beckeneingang.  In  der  Scheide  durchblutete  Watte- 
tampons.   Diagnose:  Placenta  praevia. 


714  Zentralblatt  für  Gyn&kologie.     Nr.  24. 

Entfernung  der  Tampons.  Vaginalspülung.  Anhaken  der  MQttermmid8lippe& 
im  Spekulum.  Dilatation  mit  dem  Bossi^schen  Instrument  bis  11  cm  in  ca. 
15  Minuten.  Kein  Einriß.  Blase  springt.  Beim  Eingehen  mit  der  Hand  fallt  ein 
Bündel  Nabelschnurschlingen  vor.  Wendung  auf  den  Fuß.  Extraktion.  Eind  toi. 
Flacenta  folgt  spontan.  Uterus  kontrahiert  sich  gut.  Blutung  steht.  Kampfer. 
Keine  Narkose.  Wochenbett  verläuft  normal.  Einmalige  Temperaturateigemng 
bis  38,0.    Am  9.  Tage  entlassen. 

Fall  IV.  J.  0.,  22  Jahre  alt,  Ipara.  2.  Januar  1907.  Zu  Hauae  vier 
eklamptische  Anfälle.  Bewußtlosigkeit.  Soll  noch  keine  Wehen  gehabt  haben. 
Ödeme.  Kein  Eiweiß.  In  der  Klinik  einen  Anfall.  Muttermund  für  einen  Finger 
durchgängig,  Portio  s^um  Teil  verstrichen.  Blase  steht.  Kopf  beweglich  im  Becken- 
eingang. Anhaken  der  Muttermundslippen  im  Spekulum.  Dilatation  mit  dem 
B OS si' sehen  Instrument  bis  7  cm  in  ca.  10  Minuten.  Dabei  gleitet  eine  Branche 
aus,  und  es  entsteht  ein  kleiner  Cervizriß.  Kombinierte  Wendung  auf  den  Faß. 
Extraktion.  Ghloroformnarkose.  Bei  Entwicklung  des  Kindes  ist  der  Cervixriß 
weitergegangen  bis  zum  Scheidengewölbe.  Zwei  seitliche  Scheidenrisse,  Dammriß 
I.  Qrades.  Scheiden-Dammnaht,  Collargolkugel  in  die  Scheide.  Kind  lebt.  Am 
6.  Tage  stieg  die  Temperatur  auf  38,5,  fiel  auf  Gollargol  und  Eis  wieder  ab,  stieg 
am  12.  Tage  nach  Aussetzen  von  Gollargol  und  Eis  wieder  auf  39,5,  und  fiel  dann 
allmählich  bis  zum  24.  Tage.  Entlassungsbefund:  Scheiden-  und  Damm  wunde  ver- 
heilt. Atti  Muttermunde  rechts  ein  Biß.  Uterus  entsprechend  der  4.  Woche 
post  partum,  beweglich.    Parametrien  und  Adnexe  frei. 

FallV.  Frau  H.,  SO  Jahre  alt,  einmal  geboren,  einen  Abort.  Vor  4  Jahren 
Nierenentzündung.  Vor  2  Jahren  wegen  Perityphlitis  operiert.  Letzte  Menses 
18.  Juli  1906.  Erste  Bewegungen  9.  Dezember  1906.  Seit  ca.  24.  Dezember  1906 
Sehstörungen,  die  jetzt  stark  zugenommen  haben,  und  Ödeme  im  Gesicht. 

8.  Januar  1907 :  Retinitis  albuminurica.  Massenhaft  Eiweiß ,  beim  Kochen 
erstarrt  die  ganze  Urinmenge.  Herz  und  Lungen  gesund.  Fundus  in  Nabelhohe. 
Uterus  kontrahiert  sich  auf  Palpation.  Portio  erhalten.  Lmerer  Muttermund  für 
Hegar  16  durchgängig.  Uterustamponade  mit  Jodoformgaze.  Wehen  treten  md, 
lassen  aber  bald  wieder  nach.  Metreuryse  mit  Zug.  Wehen  werden  stürker,  boren 
aber  nach  einigen  Stunden  wieder  auf.  Schlauch  reißt.  Da  Pat  sehr  erachopfl 
und  erregt  ist,  Morphium  um  2  Uhr  nachts.  Danach  ruhiger  Schlaf  bis  zum 
Morgen. 

9.  Januar  morgens:  Muttermund  für  einen  Finger  durchgängig.  Keine  Wehen. 
Dilatation  mit  dem  Bossi* sehen  Instrument  bis  7  cm  in  ca.  15  Minuten.  Kein 
Einriß.  Wendung  und  Extraktion  des  ca.  6monatigen  Fötus.  Placenta  folgt  auf 
Druck.    Blutung.    Uterustamponade. 

Abends:  Tampon  wird  entfernt.   Urinmenge  600  ccm.  Digalen  1,0  subkutan. 

11.  Januar:  Schlaflosigkeit.    Kopfschmerzen.    Trional.    Aspirin. 

12.  Januar:  Puls  aussetzend.    Kampfer.    Digitalis. 

13.  Januar :  Pat.  hat  g^ut  geschlafen.  Kopfschmerzen  weniger.  Urinmenge 
2600  ccm. 

14.  Januar:  Kopfschmerzen  unbedeutend.  Schlaf  gut.  Sehkraft  nimmt  zu. 
Digitalis.    Eiweiß  3o/oo. 

17.  Januar:  Schlaf  gut.  Uterus  im  kleinen  Becken.  Keine  Kopfschmerzen. 
Uterinmenge  1600  ccm.  Etwas  Placentargewebe  geht  ab.  Lochien  übekiechend. 
Vaginalspülung.    Eis. 

22.  Januar:  Entlassen. 

Die  Temperatur  war  normal  bis  auf  eine  einmalige  Steigung  am  3.  Tage 
auf  38,3. 

Fall  YI.  Frau  M.,  33  Jahre  alt,  Ipara.  Letzte  Menses  12.  Juni  1906.  Seit 
einigen  Monaten  Ödeme,  sonst  gesund.  Zu  Hause  drei  eklamptische  Anfälle, 
nachdem  einige  Stunden  vorher  Kopfschmerzen  aufgetreten  waren.  Wahrend  eines 
Anüedles  zu  Hause  leicht  chloroformiert. 

12.  März  1907:  Sensorium  benommen.  Portio  erhalten.  Muttermund  für 
einen  Finger  durchgängig.    Kopf  beweglich  im  Beckeneingange.  Blase  steht.  Keine 
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Wehen.  Anhaken  der  Muttermnndslippen  im  Speknlam.  Dilatation  mit  dem 
BoflsiUchen  Instrument  bis  4  cm.  Aufsetzen  der  Spitzen;  weitere  Dilatation  bis 
9  cm  in  ca.  20  Minuten.  Wendung  auf  den  Fuß,  Extraktion.  Kein  Einriß.  Kind 
etwas  asphykiisch,  fängt  auf  Hautreize  bald  an  zu  schreien.  Ghloroformnarkose. 
Ln  Laufe  des  Tages  wegen  Unruhe  Morphium  0,016  und  Chloralhydrat  2,0  per 
Klysma.    Digalen  zweimal  1,0  subkutan. 

Das  Wochenbett  yerläuft  normal  Höchste  Temperatur  einmal  37,7.  Am 
25.  März  entlassen. 

Fall  YII.  Frau  J.  S.,  18  Jahre  alt,  Ipara,  wird  am  28.  Dezember  1906  um 
12  Uhr  nachts  bewußtlos  in  der  Klinik  eingeliefert.  Letzte  Menses  und  erste 
ELindsbeweg^g  lassen  sich  nicht  eruieren.  Wehen  werden  nicht  beobachtet.  Seit 
einigen  Tagen  leichte  Schwellung  der  Beine.    Zu  Hause  fünf  eklamptische  Anfälle. 

Li  der  yiiwilr  einen  Anfall.  Morphium  0,03.  Fundus  ca.  zwei  Finger  unter 
dem  Bippenbogen.  Portio  erhalten.  Oervicalkanal  für  einen  Finger  durchgängig. 
Kopf  fest  im  Beckeneingang.    Blase  steht.    Harnblase  leer. 

Chloroformnarkose.  Anhaken  und  Vorziehen  der  Portio  im  Spekulum.  Sa- 
gittale  Spaltung  des  vorderen  Scheidengewölbes.  Abschieben  der  Blase.  Spaltimg 
der  vorderen  Cervicalwand  bis  über  den  inneren  Muttermund  zwischen  zwei  EUem- 
men.  Lmsion  des  hinteren  Scheidengewölbes.  Abschieben  des  Douglasperitoneums. 
Spaltung  der  hinteren  Cervicalwand.  Sprengen  der  Blase.  Emporschieben  des 
Kopfes,  Wendung,  Extraktion.  Manuelle  Placentarlösung.  Yemähung  der  ge- 
setzten Wunden  mit  Seide.  Elind  asphyktisch,  fängt  auf  einiges  Schwingen  an  zu 
schreien. 

Das  Wochenbett  verläuft  normal.  Höchste  Temperatur  am  2.  Tage  37,8. 
Am  6.  Tage  kein  Eiweiß  im  Harn.  Uterus  kontrahiert  sich  gut,  unempfindlich. 
Am  13.  Tage  wird  Pat.  entlassen. 

Eine  Nachuntersuchung  ergibt  etwas  Druckempfindlichkeit  des  Uterus. 

Fall  YIIL  Frau  M.  K.,  29  Jahr  alt,  Illpara,  wird  am  7.  Januar  1907  bewußtlos 
in  der  Klinik  eingeliefert.  Letzte  Menses  Ende  Mai  1906.  Zu  Hause  vier  eklamp- 
tische Anfälle.  Seit  2  Tagen  Sehstörungen.  Während  des  Transportes  und  Bades 
zwei  Anfälle.  Fundus  unter  dem  Bippenbogen.  Kopf  beweglich  über  der  Sym- 
physe. Portio  erhalten,  Muttermund  geschlossen.  Ödeme  an  den  unteren  Ex- 
tremitäten. 

Anhaken  der  beiden  Muttermundslippen  im  Spekulum  und  Vorziehen  der 
Portio.  Sagittale  Spaltung  des  vorderen  Scheidengewölbes.  Abschieben  der  Blase. 
Lmsion  der  vorderen  Cervicalwand  zwischen  zwei  Klemmen  bis  über  den  inneren 
Muttermund.  Sprengen  der  Blase,  Wendung  auf  den  Fuß  und  Extraktion.  Ma- 
nuelle Placentarlösung.  Uterustamponade.  Yemähung  der  Cervicalwunde  und  der 
vorderen  Uteruswand  mit  Jodcatgutknopfnähten  und  der  Scheidenwunde  mit  fort- 
laufender Jodcatgutnaht.  Ergotin,  Scheidentamponade.  Chloroformnarkose.  Ope- 
rationsdauer 1  Stunde.    Kind  lebt. 

Im  Wochenbett  bessert  sich  der  Zustand  allmählich. 

Am  4.  Tag  ist  Pat.  vollkommen  bei  Bewußtsein,  am  6.  Tage  scheint  die  Seh- 
kraft normal  zu  sein.  Kein  Eiweiß.  Urinmenge  1460  ccm.  Uterus  kontrahiert 
sich  gut.  Am  9.  Tage  steigt  die  Temperatur  auf  38,6 ,  fällt  aber  in  den  nächsten 
Tagen  auf  Vaginalspülungen  wieder  zur  Norm  ab.  Ordination:  in  den  ersten 
Tagen  Digalen  subkutan,  bei  Unruhe  Morphium.  Später  Digitalis.  Entlassung 
am  18.  Tage.  Nachuntersuchung  nach  ca.  3  Wochen  ergibt  einen  Uterus  von  un- 
gefähr normaler  Größe,  vollkommen  beweglich  und  unempfindlich. 

Fall  IX.,  Frau  L.  K.,  34  Jahre  alt,  Ipara,  wurde  am  30.  Dezember  1906 
wegen  starker  Ödeme  an  Beinen,  Gesicht  und  Abdomen,  die  ca.  1  Monat  bestanden 
haben  sollen,  in  der  Klinik  aufgenommen.  Letzte  Menses  10.  April  1906,  erste 
Kindsbewegung  September  1906.  Herz  und  Lungen  gesund.  Schwangerschafts- 
niere.   Ordination:  Bettruhe,  Milchdiät,  Bäder. 

2.  Januar  1907:  heftige  Kopfschmerzen. 

3.  Januar,  9  Uhr  morgens:  ein  eklamptischer  Anfall  mit  nachfolgendem 
Koma.    Trotz  0,016  Morphium   folgen  noch  zwei  Anfälle.     Fundus   unter  dem 
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Eippenbogen.  Portio  hoch,  yoUständig  erhalten,  Mattermand  geschloBsezL  Kopf 
beweglich  im  Beckeneingange.    Keine  Wehen. 

Vorbereitung  zum  vaginalen  Kaiserschnitt  nach  Dührssen.  Während  der 
Untersuchung  und  Desinfektion  der  Scheide  entleert  sich  mehrfach  beim  geringsten 
Druck  auf  das  Bektum  flüssiger  Stuhl,  der  förmlich  herausspritzt.  Wegen  der 
hiermit  verbundenen  Infektionsgefahr  sehe  ich  mich  genötigt,  von  jedem  Eingriff 
per  vaginam  abzusehen.  Da  aber  gleich  nach  dem  ersten  Anfalle  tiefes  Koma 
einsetzte  und  die  Anfälle  sich  trotz  Morphium  wiederholten,  mußte  die  Frau  sofort 
entbunden  werden.    Es  blieb  mir  nur  der  klassische  Kaiserschnitt: 

Schnitt  in  der  Linea  alba,  Vorwälzen  des  Uterus,  Längsschnitt  an  der  vor- 
deren Uteruswand,  wobei  der  Assistent  die  zuführenden  Gbfaße  manuell  kompri- 
miert. Mäßige  Blutung.  Entwicklung  des  Kindes  und  der  hinten  sitzenden  Fla- 
centa.  Kind  asphyktisch,  fängt  auf  einiges  Schwingen  bald  an  zu  schreien.  Utenu 
wird  mit  26  versenkten  und  20  äußeren  Jodcatgutknopfhähten  geschlossen.  Rechts 
am  Fundus  werden  wegen  Stichkanalblutungen  vier  Umstechungen  gesetzt.  Peri- 
toneum wird  mit  fortlaufender  Jodcatgutnaht  geschlossen,  ebenso  die  Faacie. 
Yier  Jodcatgut-Fettnähte.  Hautwunde  wird  mit  Klammem  geschlossen.  Chloro- 
formnarkose.   Operationsdauer  IV4  Stunden. 

4.  Januar:  Bewußtsein  klarer.    Uriniert  spontan  in  genügender  Menge. 

5.  Januar:  Drei  eklamptische  Anfälle.  Koma.  Puls  84.  Morphium,  Chloral- 
hydrät.  Öl-  und  Essigklistiere.  Kein  Eiweiß.  Abends  Trachealrasseln.  Skopo- 
lamin  0,0008  subkutan.    Digalen.    Senfteig. 

6.  Januar:  Atmung  normal.  Bewußtsein  klarer.  Stuhl.  Moiphium,  Chloral- 
hydrat  bei  beginnender  Unruhe.    Digalen.    Uriniert  spontan. 

Li  den  nächsten  Tagen  bessert  sich  der  Zustand.  Nur  abends  Unruhe.  Ab- 
wechselnd Morphium  und  Ohloralhydrat.    Digalen. 

10.  Januar:  Klammem  entfernt.    Prima  intentio. 

Die  Temperatur,  die  bisher  normal  war,  fängt  am  16.  Wochenbettstage  an 
zu  steigen,  zugleich  klagt  Pat.  über  Stiche  in  der  rechten  Thoraxhälfte.  Rechts 
hinten  Dämpfung,  Bronchialatmen.  Kompressen.  Zwei  Probepunktionen  ergeben 
ein  negatives  Resultat,  und  erst  die  dritte  am  80.  Wochenbettstage  befördert  stin- 
kenden Eiter  zutage. 

2.  Februar:  Gknitalbefund  normal.  Uterus  gut  zurückgebildet,  beweglich, 
unempfindlich.    Parametrien  und  Adnexe  frei 

8.  Februar:  Rippenresektion  (Dr.  Greiffenhagen).  Hierauf  fällt  die  Tem- 
peratur. Pat.  erholt  sich  allmählich  und  wird  am  19.  Februar  entlassen  mit  der 
Weisung,  zum  Verbandwechsel  die  chirurgische  Klinik  zu  besuchen. 

Eine  Nachuntersuchung  ergibt  eine  kleine  empfindliche  Verhärtung  am  Fondna 
uteri,  rechts  von  der  Mittellinie,  offenbar  von  den  Umstechungen  herrührend.  Aof 
Kompressen  schwindet  die  Schmerzhafbigkeit. 

Epikritisch  habe  ich  zu  den  oben  referierten  Fällen  folgendes  zu 
bemerken: 

Der  Mißerfolg  in  Fall  I  ist  direkt  einer  mangelhaften  Technik 
zuzuschreiben:  ich  hatte  die  Portio  nicht  angehakt,  sondern  dilatierte 
einfach  unter  Führung  des  Fingers,  was  natürlich  ein  Abgleiten  der 
Portio  von  den  Branchen  des  Instrumentes  und  Einreifien  des  Mutter- 
mundes zur  Folge  hatte. 

Im  Fall  n  war  die  Dilatation  vollkommen  gelungen,  den  Exitus 
muß  man  hier  wohl  auf  die  zu  spät  erfolgte  Überführung  in  die 
Klinik  zurückführen. 

Im  Fall  m  wurde  das  Bossi'sche  Instrument  wegen  Placenta 
praevia  angewandt.  Wenn  ich  auch  sonst  eine  Metreuryse  vorziehe, 
wo  ich  wegen  zu  engen  Muttermundes  nicht  sofort  wenden  kann,  so 
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glaubte  ich  hier  nicht  länger  warten  zu   dürfen,   da   die   Frau  fast 
pulslos  war. 

Fall  lY  ist  einer  jener  Fälle,  die  allem  Anscheine  nach  ein 
günstiges  Resultat  versprechen  und  doch  nicht  gut  auskommen.  Viel- 
leicht hätte  ich  den  Einriß  durch  Aufsetzen  der  Spitzen  auf  das 
Bossi'sche  Instrument  vermeiden  können. 

In  Faliy  dilatierte  ich  nach  Bossi,  weil  die  anderen  Methoden 
versagten,  und  kam  so  schnell  und  sicher  zum  Ziele. 

•  Auch  Fall  VI  gab  ein  gutes  Eesultat,  obwohl  man  a  priori  einen 
Einriß  befürchten  konnte,  da  es  sich  um  eine  33jährige  Erstgebärende 
handelte. 

In  allen  Fallen  wurde  das  Bossi'sche  Originalinstrument  verwandt. 

Die  beiden  folgenden  Falle  YU  und  Ym  wurden  mit  dem  vagi- 
nalen Kaiserschnitt  nach  Dührssen  entbunden  und  gaben  ein  durch- 
aus gutes  Besultat.  Im  Fall  YII  mußte  ich  als  Nahtmaterial  Seide 
verwenden,  weil  mir  damals  gerade  eine  Reihe  von  Fällen  vereitert 
war  und  ich  das  Catgut  ganz  abgeschafft  hatte. 

Seitdem  ich  das  Jodcatgut  eingeführt  habe,  benutze  ich  es  aus- 
schließlich, auch  bei  Laparotomien,  mit  dem  besten  Erfolge. 

Im  Fall  IX  war  ich,  wie  aus  der  Krankengeschichte  hervorgeht, 
aus  äußeren  Gründen  zu  dem  klassischen  Ejdserschnitt  gezwimgen, 
da  der  vaginale,  der  meines  Erachtens  eigentlich  hier  indiziert  war, 
eine  Eotinfektion  zur  Folge  gehabt  hätte.  Inwieweit  das  Empyem 
hier  eine  direkte  Folge  des  Eingriffes  gewesen  ist,  läßt  sich  kaum  mit 
Sicherheit  feststellen.  Wahrscheinlich  ist  es  wohl  im  Anschluß  an 
eine  Schluckpneumonie  entstanden. 

Die  Prognose  für  das  Kind  ist  wohl  bei  der  Dührssen'schen 
und  Bossi' sehen  Methode  gleich  gut,  es  kommt  nur  darauf  an,  daß 
möglichst  früh  eingegriffen  wird. 


lY. 

Über  Zapfentampons  ^ 

Von 
L.  Prochownick  in  Hamburg. 

Auch  die  kleine  Gynäkologie  verdient  immer  wieder  die  Aufmerk- 
samkeit der  Fachleute  und  kann  noch  manche  Aufbesserung  vertragen. 
Als  ein  Beispiel  diene  die  Anwendung  von  medikamentösen  Tampons. 
Haben  auch  physikalische  Methoden  —  Belastung,  Dehnzylinder,  Yibrar 
tion  usw.  —  den  Gebrauch  derselben  etwas  vermindert,  so  wird  sie 
kaum  ein  Praktiker  in  der  Behandlung  der  so  häufigen  chronischen 
Entzündungen  des  Beckenbindegewebes  entbehren  wollen.  Ohne  hier 
auf  irgendwelche  theoretische  Streitfragen  einzugehen,  beabsichtigen 


1  Demonstration  in  der  geburtshilfl.  Gesellschaft  zu  Hamburg. 
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wohl  die  meisten  die  Aufnahme  gewisser  ArzneistoSe  durch  die  Lymph- 
bahnen  um  die  Scheide  herum,  mag  deren  Wirkung  örtlich  aufs  um- 
gebende Bindegewebe  —  Mehrzahl  der  Fälle  —  oder  auf  weitere 
Entfernung  hin  —  Minderzahl  —  geplant  sein. 

Da  es  sich  bei  der  Scheide  um  eine  ziemlich  große  epitheliale 
Aufnahmefläche,  aber  mit  geringer  Aufnahmefähigkeit  —  dickes 
Epithellager  —  handelt,  so  ist  das  >Wie«  der  Anwendung  von  Arz- 
neistoffen natürhch  besonders  wichtig.  Seit  Jahrzehnten  wird  als 
Träger  derselben  in  erster  Linie  und  am  weitesten  verbreitet  das 
Glyzerin  gebraucht.  In  demselben  lassen  sich  die  meisten  der  in  Frage 
kommenden  Medikamente  gleichmäßig  verteilen,  es  erweicht  die  epi- 
thelialen Schichten  der  Scheide  ohne  anätzende  Schädigung.  Es  wirkt 
außerdem  durch  starke  Wasserentziehung  hyperämisierend  auf  die 
subepithelialen  Gefäßgeflechte. 

Schon  hier  setzen  einige  häufige  Fehler  der  Anwendung  ein.  Die 
meisten  Glyzerinarten  sind  nicht  genügend  rein  und  vor  allem  (auch 
das  offizineile  Glyzerin]  zu  dünnflüssig.  Nur  ganz  reine  und  ganz 
dickflüssige  Glyzerinsorten  sind  für  Tampons  brauchbar,  die  wirken 
sollen.  Femer  muß  der  Zusatz  von  Arzneistoffen  gut  angepaßt  sein. 
Es  darf  z.  B.  beim  Ichthyol  und  den  ihm  gleichgeschätzten  Präpa- 
raten bßij  femer  beim  Tannin,  Bor  und  Zink  die  Menge  nicht  mehr 
als  3 — 4^  betragen,  sonst  treten  Keizerscheinungen,  besonders  an  der 
Vulva,  auf.  Yor  allem  darf  man  nicht  Verbandwatte  zu  medikamen- 
tösen Tampons  benutzen.  Sie  saugt  sich  mit  dem  Glyzerin  voll  und 
gibt  nur  wenig  wieder  ab,  verschluckt  also  eine  beträchtliche  Menge 
nutzlos.  Wird  nun  gar  die  Maßnahme  von  der  Fat.  selbst  oder  ohne 
Spiegel  von  einer  Hilfsperson  vollzogen,  so  ist  auf  eine  tiefere  Wir- 
kung kaum  zu  rechnen.  Viele  Jahre  hindurch  hat  uns  die  Verwen- 
dung von  Gazebinden,  die,  mit  dem  Arzneiglyzerin  durchtränkt,  auf 
der  Sims' sehen  oder  Neugebauer'schen  Rinne  allmählich  in  die 
Scheide  eingeführt  werden,  in  den  Erfolgen  befriedigt;  die  Scheiden- 
wände wurden,  namentlich  im  Gewölbe  und  um  die  Vaginalportion 
herum,  damit  gewissermaßen  austapeziert;  zum  Abschluß  nach  unten 
neben  dem  heraushängenden  Gazestreifen  diente  ein  kleiner,  trockener 
Wattetampon;  die  Wiederholung  in  3 — 4tägigen  Pausen  genügte  uns 
stets.  Allein  auch  damit  ließen  sich  manche  kleine  Unbequemlichkeiten 
nicht  beseitigen.  Noch  immer  ging,  besonders  bei  den  ambulanten 
Kranken,  zuviel  von  dem  verhältnismäßig  kostspieligen  Material  ver- 
loren. Die  schnelle  Durchnässung  der  äußeren  Teile  führte  bei  den 
zur  Arbeit  gehenden  zu  B^izerscheinungen  an  der  Haut;  das  Tragen 
von  Binden  wirkte  nur  bei  denjenigen  mildernd,  die  sich  schonen  konn- 
ten. Es  kamen  dann  —  zuerst  wohl  in  Friankreich,  dann  auch  in 
der  Schweiz  und  in  Italien  —  in  Formen  gegossene  Medikamente  in 
den  Handel.  Dieselben  sind  durchaus  nicht  mit  den  zu  antikonzep- 
tionellen Zwecken  gefertigten  zu  verwechseln!  Sollten  letztere  sich 
möglichst  schnell  lösen  und  nur  vorübergehend  ihre  Wirkung  äußern, 
so  waren,  beziehungsweise  sind  erstere  auf  langsame  Auflösung  und 


herstellen  zu  lassen,  wie  sie  uns  durch  jahrzehntelange  Beobachtung 
am  geeignetsten  erschienen. 

Die  bekannte  Apotheke  von  E.  Niemitz  unternahm  den  Versuch, 
die  dichtesten  und  reinsten  Glyzerinarten  mit  einem  Bindegewebe  der- 
art zu  vereinen,  daß  erstens  die  medikamentösen  Stoffe  in  jeder 
beliebigen  Konzentration  hinzugesetzt  werden  konnten,  und  zweitens 
die  Verteilung  derselben  eine  durchaus  gleichmäßige  war.  Weiter- 
hin wurde  erreicht,  daß  die  Auflösung  des  Materials  bei  einem 
bestimmten  Wärmegrade  begann  und  dann  ganz  allmählich  langsam 
f ortschritt  Natürlich  mußte  auch  die  gesamte  Masse  zuverlässig  steril 
und  elastisch  sein,  letzteres,  damit  sie  weder  von  einführenden  Fin- 
gern noch  Instrumenten  verletzt  wird.  Der  so  erzielten  Masse  wurde 
aus  technischen  G-ründen  eine  Form  gegeben,  die  zwischen  dem  Sup- 
positorium  und  dem  Globus  vaginalis  die  Mitte  hält.  Wir  haben  die- 
selbe, um  sie  passend  deutsch  zu  bezeichnen  »Zapfentampon«  genannt. 
Die  Anwendung  derselben  kann  in  jedem  beliebigen  Spiegel,  aber  auch 
in  Rücken-  oder  Seitenlage  erfolgen,  wenn  man  mit  zwei  Fingern 
die  hintere  Kommissur  zurückzieht.  Wir  ziehen  die  Rinnenspiel  des- 
halb vor,  weil  mittels  derselben  leicht,  selbst  bei  engen  Scheiden,  der 
Zapfen  in  das  hintere  Scheidengewölbe  gelangt;  jedoch  ist  dies  mehr 
erwünscht  als  erforderlich.  Zum  Haften  des  Zapfens  ist  sterile  Gaze 
locker  gekrüllt  in  einer  der  Scheidenweite  entsprechenden  Menge  ein- 
zulegen. Nach  zwei  bis  vier  Stunden  —  dies  hängt  von  individuellen 
Verhältnissen  ab  —  bemerkt  die  Trägerin,  daß  die  vorgelegte  Gaze 
leicht  feucht  zu  werden  beginnt.  Die  Durchnässung  ist  eine  geringe 
und  zieht  sich,  ohne  wesentlich  stärker  zu  werden,  durch  eine  Reihe 
von  Stunden  hin.  Bei  liegenden  Fat.  ist  die  Durchfeuchtung  nach 
außen  kaum  bemerkbar,  bzw.  tritt  sie  beträchtlich  später  ein.  Wir 
lassen  die  Gaze  16 — 20  Stunden  liegen  und  dann  unter  einer  Spülung 
mit  schwachem  warmen  Sodawasser  bei  niedrigem  Druck  entfernen. 
Seit  der  Anwendung  von  Zapfentampons  sind  die  zahlreichen  kleinen 
und  größeren  Reizungen  der  Vulva  verschwunden,  und  das  lästige 
Bindentragen  ist  in  Wegfall  gekommen.  —  Wir  benutzen  vorwiegend 
Glyzerin  allein,  Ichthyol,  Tannin;  seltener  Jodkali,  Zink  und  Bella- 
donna; jedoch  gestattet  die  Zusammensetzung  der  Masse,  beliebig  andere 
Arzneistoffe  zu  verwenden. 

Die  Zapfentampons  sind  nicht  etwas  durchaus  Neues,  sondern  sie 
sind  nur  in  der  jetzigen  Zusammensetzung  auf  Grund  genauer  Über- 
legungen, an  langjährige  Vorerfahrung  angepaßt,  hergestellt  worden. 
In  jedem  Falle  sind  sie  in  Deutschland,  speziell  im  nördlichen  Teile 
desselben,  noch  so  wenig  angewandt,  zum  Teil  sogar  so  gänzlich  un- 
bekannt, daß  es  mir  nach  einer  genügend  langen  und  reichlichen  Prü- 
fung geboten  erschien,  sie  Fachgenossen  und  praktischen  Ärzten  ar 
Stelle  der  bisher  üblichen  Anwendungsformen  dringend  zu  empfehle? 
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Der  scheinbar  hohe  Preis  ^  der  Zapfentampons  beruht  nicht  auf 
den  Unkosten  von  Patentschutz,  sondern  ist  lediglich  in  der  Technik, 
bzw.  bei  einzelnen  derselben  in  dem  Preise  der  Medikamente  zn  suchen. 
Berechnet  man  aber,  wieviel  früher  von  dem  sehr  kostspieligen  rein- 
sten Glyzerin  zum  großen  Teil  nutzlos  aufgebraucht  vnirde,  so  stellt 
sich  der  Preis  der  Einzeldosis  nicht  im  geringsten  teuer.  Jetzt  wird 
das  Arzneimittel  in  viel  größerem  Maße  ausgenutzt,  d.  h.  zur  Auf- 
saugung gebracht;  dadurch  vermag  man  bei  seltener  Anwendung  doch 
mehr  an  Heilziel  zu  erreichen  und  so  die  Anwendung  billiger  zu  ge- 
stalten. In  jedem  Fall  ist  der  Bezug  dieser  Zapfentampons  wohl- 
feiler und  bequemer  als  der  im  Auslande  gefertigten. 

Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1)  Gesellschaft  für  G-eburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 
Sitzung  vom  25.  Januar  1907. 
Yondizender:  Herr  Keller;  Schriftfahrer:  Herr  P.  Strassmann. 

I.  Demonstrationen. 

Herr  Olshausen  zeigt'ein  vom  schwangeren  Uterus  abgetragenes  Myom, 
welches  von  einer  39jährigen,  bis  dahin  12  Jahre  sterilen  Frau  stammte.  Er  nimmt 
in  diesem  Falle,  wie  in  einem  anderen  ähnlichen  Fall  einer  42jahrigen  Frau  an, 
daß  die  Myome  12  Jahre  lang  ein  Konzeptionshindemis  bildeten,  welches  aber 
kein  absolutes  war. 

Diskussion:  Herr  Bröse. 

Herr  Olshausen. 

n.  Vortrag  des  Herrn  Czempin:  Über  Myomoperationen  mit  be- 
sonderer Berücksichtigung  der  subperitonealen  Myome. 

C.  hat  zuletzt  vor  4  Jahren  über  die  Resultate  seiner  Myomoperationen  be- 
richtet. Zu  seinen  damals  ausgeführten  140  Operationen  bei  Myom  sind  während 
dieses  Zeitraumes  67  neue  Operationen  hinzugekommen,  so  daß  er  im  ganzen 
204mal  bisher  operiert  hat.  Hiervon  sind  bis  1903  68  vaginale  und  82  abdominale 
Operationen  gewesen.  Hierzu  kommen  von  den  64  neuen  Operationen  der  letzten 
4  Jahre  nur  18  vaginale  und  46  abdominale  Operationen.  C.  rühmt  den  abdomi- 
nalen Methoden  bessere  Übersicht,  elegantere  Technik,  weiteren  Spielraum  in  der 
Wahl  der  Methoden  und  vor  allem  Schnelligkeit,  Sicherheit  und  Bluterspamia  der 
Operation  nach.  Die  abdominalen  Operationen  hatten  eine  stets  sich  bessernde 
Prognose.  So  verlor  G.  bis  1903  von  58  vaginalen  Fällen  aller  Methoden  2,  von 
den  neuen  18  indessen  2,  von  den  82  ersten  abdominalen  Operationen  hatte  er 
10  Todesfälle,  welche  alle  auf  die  radikalen  Methoden  kamen,  —  von  den  neoen 
46  abdominalen  Fällen  verlor  er  keinen.  Hierunter  waren  36  radikale  Operation«- 
methoden,  und  zwar  nur  2  Fälle  von  abdominaler  Totalexstirpation  und  34  von 
supravaginaler  Amputation.  Bis  1903  war  das  Yerhältnis  dieser  beiden  Operationa- 
methoden  ein  umgekehrtes:  C.  operierte  von  63  radikalen  Fällen  damals  44mal 
mit  Totalexstirpation  und  nur  19mal  mit  supravaginaler  Amputation.  C.  vindisiert 
keiner  dieser  beiden  Methoden  in  Hinsicht  auf  die  Prognose  einen  Vorzug  vor  der 
anderen,  vielmehr  hangt  die  Wahl  der  Methode  von  den  jeweiligen  VerhSltniasen 
ab.  Die  Art  der  von  ihm  seit  Jahren  geübten  Technik  fuhrt  von  seibat  za  der 
etwas  zeitersparenden  Methode  der  supravaginalen  Amputation.     C.  fuhrt  einea 


2  Verpackung  in  Dosen  von  6  Stück:  Beinstes  Glyzerin  Mk.  2. — ,  Ichthyol, 
Belladonna  Mk.  3. — ,  Zink,  Tannin  Mk.  2,50.  Bezugsquelle:  E.  Niemitz,  Hamburg, 
Georgenplatz. 


Bereiche  des  Operationsfeldes  erzielt  wird.  In  den  FaUen,  wo  es  nioht  durch 
Kantenstellong  der  Geschwülste  möglich  wird,  dieselben  ans  der  Bauchhöhle  durch 
diesen  Schnitt  hindurch  zu  fuhren,  nimmt  C.  die  Verkleinerung  der  Gkschwulst- 
massen  durch  Abtragung  gestielter  und  breitbasiger  Myome,  sowie  durch  Aus- 
schalung im  Uterus  sitzender  größerer  Geschwülste  in  situ  vor.  Aber  auch  sonst 
erleichtert  die  vor  der  Abbindung  der  Ligamente  vorgenommene  derartige  Ver- 
kleinerung der  Geschwülste  die  weitere  Operationstechnik  ungemein.  Die  Wund- 
flächen im  Uterus  werden  mit  Hakenzangen  verschlossen.  Der  nächste  Schritt  ist 
die  Abbindung  und  Durchtrennung  der  Ligg.  rotunda,  wodurch  eine  starke  Ent- 
spannung derselben  und  ein  Flotterwerden  des  Uterus  eintritt.  Dies  erleichtert 
das  Abbinden  der  Ligg.  lata,  des  weiteren  der  Uteringefäße,  welche  meist  nach 
Ablösung  der  Blase  mit  je  einer  Catgutnaht  direkt  erfolgt.  Die  Amputation  des 
Stumpfes  nimmt  0.  stets  noch  tiefer  als  diese  beiderseitigen  Unterbindungen  vor, 
da  dann  ein  kleiner  und  in  guter  arterieller  Ernährung  befindlicher  Stumpf  übrig 
bleibt. 

Die  systematische  Ausschälung  der  Geschwulstmassen  hat  G.  ganz  außerordent- 
liche Dienste  bei  der  Operation  der  subperitonealen  Myome  getan. 

Die  subperitonealen  Myome  entwickeln  sich  aus  einem  in  der  Höhe  der 
Gervix  sitzenden  und  weiter  wachsenden  Myomknoten.  Wenn  diese  Knoten  nur 
neben  einer  Anzahl  anderer  an  demselben  Uterus  sich  entwickelnder  Myome  auf- 
treten, nehmen  sie  keine  übermäßige  Gtröße  an.  Gefährlich  werden  sie  erst,  wenn 
sie  als  singulare  Geschwülste  auftreten.  Dann  kann,  je  nach  ihrer  Lage,  ihre 
Wachstumsrichtung  eine  dreifache  sein.  Sie  sind  entweder  präcervicale  oder 
retrocervicale  oder  intraligamentäre  Myome. 

Die  präcervicalen  Myome  wachsen  zwischen  Blase  und  Uterus,  steigen  im  wei- 
teren Wachstum  an  der  vorderen  Bauchwand  empor  und  ziehen  dabei  die  Blase 
stark  in  die  Höhe,  so  daß  die  vordere  Umschlagsstelle  des  Peritoneums  stark  nach 
oben  rückt.  Der  Uterus  wird  von  dem  Tumor  völlig  überragt,  ganz  abgeplattet 
und  liegt  schließlich  an  ihm  als  wenig  differenziertes  Gebilde  an  seiner  hinteren 
Wand  an.  Die  Ausschälung  solcher  Tumoren  ist  nicht  so  überaus  schwer,  da  sie 
sich  nicht  übermäßig  tief  in  das  Bindegewebe  der  vorderen  Beckenhälfte  ein- 
wühlen, immerhin  erfordert  die  Verbindung  des  Uterus  mit  der  Blase  Vorsicht.  — 
G.  operierte  einen  solchen  Tumor  bei  einer  60jährigen  Frau,  welcher  eine  Schwere 
von  26  Pfimd  erreicht  hatte,  und  verletzte  dabei  die  Blase.    Fat.  genas  völlig. 

Die  retrocervicalen  Myome  sind  häufiger  und  gefährlicher.  Sie  wühlen  sich 
in  ihrem  Wachstum  tief  in  das  Bindegewebe  der  hinteren  Beckenhälfte  ein,  drängen 
das  Rektum  nach  hinten,  heben  das  Peritoneum  des  Douglas*schen  Baumes  nach 
oben,  so  daß  ein  Eindringen  mit  der  Hand  hinter  den  Tumor  nicht  mehr  möglich 
ist.^  Im  weiteren  Wachstum  überragen  sie  den  Uterus,  welchen  sie  ganz  nach 
vom  drängen,  beträchtlich.  Ihre  Operation  ist  um  so  schwerer,  als  außer  der 
tiefen  Aufwühlung  des  Beckenbindegewebes  auch  die  nach  der  Ausschälung  des 
Tumors  restierende  Kapsel  sehr  fleischig  und  blutreich  zu  sein  pflegt. 

Die  dritte  Wachstumsrichtung  ist  die  zwischen  die  Blätter  des  Lig.  latum  einer 
Seite.  Diese  Entwicklung  ist  sehr  häufig  Teilerscheinung  der  allgemeinen  Myoma- 
tose  und  erschwert  in  solchen  Fällen  durch  die  Behinderung  der  Beweglichkeit  des 
Gesamttumors  den  Operationsgang  bedeutend. 

Schwieriger  gestalten  sich  die  s elitären  intraligamentären  Myome.  Neben 
kleineren  und  mittelgroßen  Tumoren,  deren  Ausschälung  eine  leichte  ist  und  ja 
auch  von  manchen  Operateuren  mit  Erfolg  von  der  Scheide  aus  durchgeführt  worden 
ist,  gibt  es  große  Geschwülste,  welche  sich  tief  in  das  seitliche  Bindegewebe  ein- 
wühlen, den  Uterus  ganz  nach  der  Seite  drängen,  so  daß  er  breit  an  sie  inseriert, 
dann  die  ganze  seitliche  Beckenhälfte  ausfüllen  und  in  ihrem  weiteren  Wachstum 
das  Kolon,  wenn  sie  links  sitzen,  das  Coecum,  wenn  sie  rechts  sitzen,  in  die  Höhe 
heben,  und  das  kurze  Mesenterium  dieser  Darmabschnitte  für  sich  Verbraucher 
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80  daß  diese  Darmpartien  unmittelbar  auf  der  Geschwulst  aufsitzen.  Der  Opera- 
teur, welcher  in  der  Yerkennung  dieser  anatomischen  Verhältnisse  den  Versadi 
macht,  den  vermeintlich  adhärenten  Darm  von  der  Geschwulst  abzulösen,  zerreißt 
bei  diesem  Versuche  die  Serosa  des  Darmes  und  kann  leicht  auch  den  Dann  er- 
öffnen. 

Die  Operation  aller  dieser  F&ile  hat  C.  in  der  Reihe  der  Jahre  derartig  modi- 
fiziert, daß  er  folgenden  Modus  procedendi  ausführte.  Wo  die  Unterbindung  der 
zufuhrenden  Gefäße,  sowohl  der  Spermatikalgefäße,  wie  auch  des  Tubenabgangea 
am  Uterus  möglich  war,  wurde  dies  vorher  ausgeführt  In  den  schweren  FSnen 
ist  dies  bekanntlich  von  vornherein  nicht  möglich.  Dann  wurde  zunächst  ein 
Schnitt  über  das  Peritoneum  des  subperitonealen  Tumors  gemacht:  bei  intraligm- 
mentaren  Tumoren  in  der  Tubenrichtung,  bei  retrocervicalen  wurde  ein  Quer- 
schnitt und  dann  noch  nach  hinten  ein  Längsschnitt  angeschlossen,  um  fiaam  zn 
gewinnen.  Die  Bänder  dieses  Schnittes  wurden  sorgfältig  mit  Klemmen  ge&8t 
Dann  wurde  der  hervortretende  Teil  der  Geschwulst  mit  Hakenzangen  ge£Ekßt^  und 
mit  dem  Messer  wurden  systematisch  melonenförmige  Scheiben  aus  dem  Tumor 
geschnitten.  Durch  diese  nur  auf  einen  kleinen  Teil  der  Geschwulst  beschnuikte 
Verkleinerung  der  Gesamtmasse  erhalten  die  aufs  äußerste  gespannten  und  ent- 
falteten Bindegewebsmaschen  und  elastischen  Gewebselemente  des  umgebenden 
Sackes,  die  Bandapparate  und  das  Peritoneum  die  Möglichkeit,  sich  langsam  zb 
entspannen.  Nunmehr  wird  es  leichter,  das  sich  rekonstruierende  Lig.  infnndibulo- 
pelvicum  zu  unterbinden  und  an  die  Ausschälung  des  Tumors  selbst  zn  gehen. 
Diese  kann  nunmehr  schrittweise  aus  dem  immer  mehr  sich  zurückziehenden  Sacke 
vorgenommen  werden,  wobei  die  Hauptsorgfalt  darauf  gelegt  werden  muß,  daß 
diese  Ausschälung  der  (Geschwulst  völlig  nackt  aus  ihrem  Bette  stattfinden  muß. 
Nur  wenn  die  Bindegewebszüge  des  Sackes  hart  von  der  nackten  Geschwulst  ab- 
gelöst werden,  geht  diese  Ausschälung  in  der  richtigen  Schicht  unter  langsamem 
Zurückweichen  des  Sackes  und  ohne  irgendwelche  nennenswerte  Blutung  vor  sidi.  — 
Die  weitere  Versorgung  des  Sackes  hängt  dann  lediglich  davon  ab,  ob  der  Uterus 
mitentfemt  wird,  und  ob  dabei  supravaginal  amputiert  oder  total  exstirpiert  wird. 
Im  letzteren  Falle  wird  der  Sack,  nachdem  er  möglichst  reseziert  worden,  in  die 
geöfiPnete  Scheide  eingenäht,  in  den  anderen  Fällen  wurde  er  nach  genügender 
Besektion  nach  der  Bauchhöhle  zu  abgeschlossen  und  versenkt. 

Auf  solche  Weise  verfahrend,  hat  G.  die  Anlegung  eines  Schlauches  nach  der 
Enukleation  nie  nötig  gehabt,  da  er  von  irgendwie  überraschenden  Blutungen 
nach  derselben  nichts  mehr  zu  furchten  hatte,  auch  ist  er  niemals  bei  seinen  Fallen, 
außer  dem  einen  erwähnten  von  präcervicalem  Myom,  mit  den  NachbaroigaDen, 
Blase,  Darm,  Ureteren,  in  Kollision  gekommen. 

Alle  Fälle  sind  glatt  genesen.  —  0.  operierte  dreimal  intraligamentaie  FaUd 
solitärer  Tumoren  mit  Erhaltung  des  Uterus,  achtmal  mit  Entfernung  des  Uterus. 
Viermal  wurden  retrocervicale  Myome  entfernt  mit  gleichzeitiger  Entfernung  des 
Uterus.  Je  einmal  wurde  ein  retro-  und  ein  präcervicales  Myom  mit  Erhaltung 
des  Uterus  entfernt. 

Die  Diskussion  wird  vertagt. 

m.  Vortrag  des  Herrn  Hadra  (als  Gktst):  Über  Beckenmessnng  (mit 
Demonstrationen  am  Projektionsapparate). 

Durch  die  Pubiotomie  ist  der  inneren  Beckenmessung  wieder  ein  neuer  Im- 
puls gegeben  worden,  die  natürlich,  wenn  sie  genauer  sein  soll,  nur  eine  instn- 
mentelle  sein  kann.  Die  in  der  Neuzeit  erfundenen  Instrumente  ähneln  manchmal 
den  hundert  Jahre  alten  außerordentlich.  Dies  wäre  zu  vermeiden,  vrenn  die 
modernen  Erfinder  das  historische  Material  kennen  würden. 

Redner  bringt  dann  eine  historische  Übersicht:  Steines  Instrumente  von  1771, 
Baudelocque^s  Tasterzirkel,  CouterulyU  innerer  Beckenmesser  für  die  Oon- 
jugata  vera,  das  Urbild  des  Gauss 'sehen  Beckenmessers.  Er  spricht  über  den 
Versuch,  von  zwei  benachbarten  Körperhöhlen,  Blase  und  Vagina  oder  Rektum 
und  Vagina,  das  Becken  innen  auszumessen,  an  welchem  Problem  sich  Madame 
Boivin  1826,  Kiwis ch  1847  und  neuerdings  Gigli  versuchten. 


Hieran  anknüpfend,  demonstriert  Yortr.  seinen  Zirkel,  der  nach  seiner  Ansieht 
eine  Verbesserung  und  Vervollkommnang  des  Zirkels  von  Skutsch  darstellt. 
Dabei  gelingt  es  mit  dem  Zirkel  geradeso,  jede  beliebige  äußere  Messung  auszu- 
führen, wie  die  Bestimmung  der  Conjugata  vera,  sowie  der  Diameter  transvera 
vorzunehmen.  Diese  Messung  geschieht  mit  Wellenbergh's  indirekter  Methode 
und  kann  fast  schmerzlos  und  genau  bewerkstelligt  werden,  so  schmerzlos  fast  wie 
eine  digitale  Exploration.  Die  Messung  ist  dabei  aseptisch  und  gelingt  schneller 
-wie  bei  Skutsch,  weil  der  innere  Arm  während  der  Messung  in  der  Scheide  ver- 
bleibt. Auch  sind  in  Narkose  die  feineren  Projektionen  der  verschiedenen  Becken- 
ebenen mit  Hilfe  des  Zirkels  möglich.  Das  ÜJistrument  eignet  sich  wegen  seiner 
universellen  Verwendbarkeit  sowohl  für  den  einfachen  praktischen  Arzt,  wie  auch 
für  den  geburtshilflichen  Kliniker.  Es  ist  bei  H.  Windler,  Berlin,  zu  einem  der 
präzisen  Arbeit  angemessenen  Preis  zu  erhalten. 

Diskussion:  Herr  Olshausen. 

Herr  Hadra.  

Sitzung  vom  8.  Februar  1907. 
Vorsitzender:  Herr  Keller;  Schriftführer:  Herr  P.  Strassmann. 

I.  Diskussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Czempin:  Über  Myom- 
operationen, insbesondere  die  intraligamentären  Geschwülste. 

Herr  Olshausen  meint,  wenn  Herr  Czempin  die  starke  Blutung  bei  Aus- 
flchalung  der  retroperitoneal  gewachsenen  Myome  durch  den  Gefäßreichtum  des 
Mantels  erklären  wolle,  so  sei  dies  nicht  richtig.  Einen  Mantel  haben  derartige 
Myome  gar  nicht;  aber  die  vielen  und  oft  großen  Gefäße  der  Mesenterialplatten, 
in  welche  die  Myome  hineingewachsen  sind,  erklären  die  Blutung  zur  Genüge. 

Herr  Bröse  weist  die  Vorwürfe,  die  Herr  Czempin  gegen  die  vaginale 
Operation  der  Myome  erhoben  hat,  zurück.  Es  ist  nicht  richtig,  daß  die  Kranken 
bei  der  vaginalen  mehr  Blut  verlieren.  Die  Vorzüge  der  vaginalen  Operation 
gegenüber  der  Laparotomie  stehen  fest.  Sie  bestehen  nicht  darin,  daß  man  bei 
der  vaginalen  Operation  die  Asepsis  besser  durchführen  kann,  sondern  in  der  Ver- 
meidung des  Choks  der  Laparotomie,  der  Schädigung  des  Peritoneums,  des  Dar- 
mes usw.  Zur  Entscheidung,  ob  man  vaginal  oder  abdominal  operieren  soll,  ist 
die  genaue  Diagnose  des  Sitzes  der  Myome  notwendig. 

Man  kann  auch  bei  der  vaginalen  Operation  fast  ebensogut  wie  bei  der  La- 
parotomie konservativ,  d.  h.  mit  Erhaltung  des  Uterus,  operieren.  Notwendig  für 
die  vaginale  Operation  ist  es,  daß  der  Tumor  sich  ins  Becken  ziehen  läßt. 

Bei  der  Operation  großer,  ins  Beckenbindegewebe  hinein  entwickelter  Myome, 
die  sich  nicht  vorziehen  lassen,  und  bei  denen  man  an  die  großen  Gefäße  nicht 
heran  kann,  empfiehlt  es  sich,  nach  Spaltung  des  Peritoneums  den  Uterus  in  der 
Medianlinie  zu  durchschneiden  und  von  der  Mittellinie  aus  die  Geschwülste  zu 
znorcellieren.  Dann  kann  man  bald  den  Ureter  und  die  Gefäße  freilegen  und  Sper- 
matica  und  Uterina  unterbinden. 

Für  Versorgfung  des  Stieles  bei  der  supravaginalen  Amputation  des  Uterus 
empfiehlt  es  sich,  die  Uterina,  damit  man  nicht  den  Ureter  verletzt,  wie  bei  der 
Ezstirpation  des  karzinomatösen  Uterus  frei  zu  legen  und  in  der  Kontinuität  zu 
unterbinden. 

Herr  Henkel  bevorzugt  im  allgemeinen  die  vaginale  Totalexstirpation  des 
myomatösen  Uterus,  doch  müssen  hierfür  die  Fälle  unbedingt  richtig  ausgesucht 
werden;  es  ist  grundverkehrt,  das  vaginale  Verfahren  an  falscher  Stelle  zu  for- 
cieren, und  oft  genug  ist  die  abdominale  Totalexstirpation  oder  die  Amputatio 
uteri  supravaginalis  viel  mehr  am  Platze.  Kontraindiziert  ist  die  vaginale  Uterus- 
exstirpation  bei  intraligamentärer  Myomentwicklung,  Verkalkung  der  Myome. 
Komplikation  mit  Karzinom,  Lifiltration  des  Parametriums,  entzündlicher  Erkrar 
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knng  der  Adnexe,  Varikosität.  Für  richtig  aosgeftihrte  Fälle,  für  welche  die  Ckoße 
der  Geschwulst  verhältnismäßig  belanglos  ist,  gelten  alle  die  von  Gzempin  an- 
geführten Bedenken  nicht:  Die  vaginale  Myomotomie  dauert  nicht  langer  und  ist 
nicht  blutiger  als  das  abdominale  Verfahren. 

Einen  abnorm  kleinen  Hautschnitt  zu  forcieren,  hält  H.  für  einen  chirorgisciiett 
Fehler,  die  Bauchwand  wird  unnötig  gequetscht  (Störung  in  der  Wundheilungi, 
Infektionsgefahr  größer,  unübersichtliches  Operieren,  leichte  Verunreinigung  der 
Bauchhöhle  mit  Blut  usw.  Dazu  kommt,  daß  unter  einem  zu  kleinen  Hautsclmitte 
die  exakte  Vereinigung  der  Fascie  Schwierigkeiten  macht  und  oft  genug  nicht 
erfolgt  —  Gefahr  der  Hemienbildung.  Die  abdominale  Enukleation  ganzer  Myome 
erleichtert  die  Operation  sehr  wesentlich;  das  ist  Herrn  Gzempin  zu  bestätigen. 
Dagegen  erhebt  H.  gegen  das  abdominale  Morcellieren  große  Bedenken,  und  zwar 
mit  Rücksicht  auf  die  Blutstillung,  die  man  hierbei  gar  nicht  —  namentlich  natür- 
lich nicht,  wenn  das  Myom  hart  ist  und  die  Schnittränder  starr  —  in  der 
Hand  hat. 

Das  Vorziehen  des  myomatösen  Uterus  erfolgt  am  einfachsten  doch  mit  dem 
Korkzieher,  wobei  man  den  Laparotomieschnitt  nötigenfiELlls  erweitern  kann. 

Herr  Mainzer  wundert  sich,  daß  Herr  Gzempin  sich  von  den  modernen 
Operationsverfahren  wieder  zu  dem  alten  Schema  zurückgewandt  habe.  Die  dafür 
angeführten  Gründe  hält  M  nicht  für  stichhaltig.  Wenn  auch  bei  kraftigen  'Peanonea 
abdominale  und  vaginale  Operation  gleich  gute  Ghancen  biete,  so  ist  doch  das  vaginale 
Vorgehen  bei  ausgebluteten  Frauen  mit  schlechtem  Herzen  unbedingt  vorsunehen. 
Das  Wesentliche  ist  nicht  die  Dauer  der  Operation,  sondern  die  Schädigung  für 
das  Herz  durch  den  peritonealen  Ghok,  die  Abkühlung  des  Darmes  (Vaguareizang}. 
Auch  die  bei  der  Laparotomie  nötige  Beckenhochlagemng  bedingt  eine  gesteigerte 
Gefahr,  besonders  bezüglich  der  Embolien.  Ebensowenig  einleuchtend  findet  M. 
die  Gründe  für  das  Aufgeben  der  Totalexstirpation  zugfunsten  der  supravaginalen 
Amputation.  Die  Totalexstirpation  nach  dem  Doyen^ sehen  Prinzip  ist  eine  so 
glatte  und  sichere  Operation,  daß  wohl  niemand,  der  sie  beherrscht,  wieder  auf 
sie  verzichten  wird. 

Die  Drainage  des  ganzen  Wundgebietes  nach  der  Vagina  und  der  vollige 
Abschluß  des  Peritoneums  ohne  jede  Stumpf bildung  ist  ein  großer  Vorteil  gegen- 
über den  früheren  Methoden. 

Den  Sport  des  kleinen  Hautschnittes  hält  M  für  einen  besonders  ungeennden. 
und  das  abdominelle  Morcellement  prinzipiell  jedenfalls  nicht  empfehlenawert. 
Große  Hautschnitte  sind  nur  bei  homozentrisch  entwickelten  Myomen  erforderlich, 
und  dabei  ist  das  Morcellement  auch  ungeeignet.  Bezüglich  des  Gummischlaiichea, 
den  Herr  Gzempin  erwähnt  hat,  gibt  M.  seiner  Verwunderung  Ausdrack,  daß 
derselbe  überhaupt  noch  zum  gynäkologischen  Instrumentarium  gerechnet  wird. 

Herr  P.  Strassmann:  Für  die  Wahl  des  Operationsweges  ist  es  wichtig, 
außer  dem  Sitze  des  Myoms  festzustellen,  ob  es  sich  um  einen  sohtaren  oder 
mehrere  kleinere  (bis  faustgroße)  Tumoren  handelt.  Bei  einem  Tumor  tri£Et  S. 
die  Entscheidung  etwa  so  wie  bei  der  geburtshilflichen  Frage,  ob  ein  Kopf  noch 
durchs  Becken  zu  bringen  ist.  Ein  sehr  harter,  übergroßer  Knollen  soll  vom  Ab- 
domen, mehrere  kleinere  von  der  Scheide  aus  entfernt  werden,  auch  wenn  die 
gesamte  Masse  selbst  den  Nabel  überragt  und  den  Kippenbogen  erreicht.  Statt 
der  Kugelzangen  sind  Propfenzieher  und  der  Hülsenbohrer  (Doyen)  zu  verwenden, 
mit  denen  an  der  räumlichen  Grenze  befindliche  Tumoren  kanalisiert  und  zugäng- 
lich gemacht  werden  können.  Wenn  nötig,  kann  dabei  der  Uterus  invertiert 
werden  (von  S.  in  sechs  Fällen  angewendet).  Die  Größe  der  Scheide  ist  neben- 
sächlich, da  die  virginelle  wie  die  senile  unter  Zuhilfenahme  von  einer  oder  zwei 
ausreichenden  Inzisionen  Platz  machen.  Bei  Kolossaltumoren,  Stieltorsion  oder 
unklaren  Verhältnissen  ist  der  abdominale  Weg  zu  beschreiten. 

Den  großen  Vorteilen  der  abdominalen  Totalexstirpation  steht  höchstens  der 
eine  Vorteil  der  Amputation  gegenüber,  daß  hier  mehr  Halt  im  Scheidengewolbe 
bleibt.  S.  hatte  gelegentlich  die  Empfindung,  als  ob  ileusähnliche  Zustande  nach 
Totalexstirpation  dadurch   begünstigt  würden,   daß   die  Därme  tief  ins  Beck^i 


S.  sonst  für  erstrebenswert  hält. 

Herr  Bumm:  Meines  Erachtens  ist  die  Zurücklassnng  eines  Stumpfes  bei  der 
Myomotomie  eine  chirorgisch  viel  mangelhaftere  Operationsmethode  als  die  Total- 
«xstirpation,  es  werden  schlechtere  Wandverhältnisse  geschafifen,  und  der  mit  Liga- 
turen beladene  Stumpf  kann  zu.  Entzündungsprozessen  Veranlassung  geben  und 
viele  Beschwerden  machen.  Seitdem  ich  das  Collum  ganz  herausnehme,  habe  ich 
im  Laufe  von  5  Jahren  keine  Wundkomplikationen  mehr  bei  der  Myomotomie 
gesehen. 

Für  die  Entscheidung,  ob  vaginale  oder  abdominale  Exstirpation,  kann  nur 
die  Zugänglichkeit  des  Myoms  maßgebend  sein,  auf  die  Größe  kommt  es  weniger 
SBL,  Wo  die  vaginale  Operation  übersichtlich  und  chirurgisch  exakt  ausführbar 
ist,  sollte  man  ihr  den  Vorzug  geben,  der  Operationschok  ist  danach  viel  geringer. 

Die  Doyen* sehe  Methode  gibt  bei  kleinen  und  mittelgroßen  Kugelmyomen 
«inen  glatten  Verlauf,  wo  aber  das  Myom  sehr  groß  ist,  wo  man  schwer  zum  Collum 
gelangt,  und  bei  subserosen  Myomen  ist  sie  nur  schwer  oder  gar  nicht  anwendbar. 

Ich  greife  jedes  Myom,  das  ich  abdominal  entferne,  von  oben  an,  indem  ich 
zuerst  die  Spermatikalgefaße  abklemme,  dann  die  Ligg.  rot.  durchbrenne  und  die 
Serosa  vom  und  hinten  spalte.  Sind  Blase  und  Rektum  abgeschoben,  so  kann 
man  die  Art.  uterina  gut  fassen  und  den  Uterus  mit  dem  Collum  immer  leicht 
aus  dem  Scheidengewölbe  lösen.  Die  Anwendung  der  Klemme  mit  nachheriger 
Unterbindung  ist  dabei  viel  einfacher  nnd  sicherer  als  die  vorherige  Umstechung 
und  Abbindung  der  Ligamente  und  GefäOe. 

Die  Frage  der  Embolie  ist  nur  eine  Frage  der  Antiseptik.  Ich  hatte  früher, 
solange  ich  bei  vaginalen  Operationen  die  Klemmen  liegen  oder  die  Wunde  offen 
ließ  und  tamponierte,  außerordentlich  häufig  mit  Thrombophlebitis  und  Embolien 
zu  tun.  Seitdem  wir  alles  mit  Catgut  unterbinden  und  die  vaginalen  Wunden 
völlig  schließen,  sind  die  Thrombosen  und  Embolien  verschwimden,  in  den  aseptisch 
ligierten  Gefäßen  kommt  es  nicht  zur  Thrombose,  und  selbst  wenn  eine  solche 
stattfindet,  nicht  zur  Erweichung  der  Thrombenmasse,  während  diese  Vorgänge 
flieh  leicht  einstellen,  wenn  die  Stümpfe  nekrotisch  werden  und  eitern. 

Herr  Olshausen  wendet  sich  gegen  Herrn  Bumm,  wenn  derselbe  bei  der 
Totalexstirpation  reinere  Wundverhältnisse  annimmt  als  bei  der  Amputatio  supra- 
vaginalis.  Das  ist  jetzt  nicht  mehr  richtig,  wenn  man  die  retroperitoneale  Me- 
thode der  Amputation  ausführt  und  den  Stumpf  vollkommen  peritonisiert.  Dann 
ist  nach  der  Bauchhöhle  keine  Wunde,  und  der  gut  trocken  getupfte  subseröse 
Kaum  bildet  keine  Sekretion.  Exsudate  gibt  es  nicht  und  jede  Drainage  ist 
überflüssig. 

Herr  Mainzer:  Das  Bedenken  von  Herrn  Strassmann,  ob  bei  der  Total- 
exstirpation der  Beckenboden  genügend  Halt  behält,  ist  wohl  das  einzig  berech- 
tigte, das  für  die  Amputatio  angeführt  werden  kann.  M.  hat  sich  aber  überzeugt, 
daß  nach  der  Totalexstirpation  eine  äußerst  feste  Narbe  entsteht,  die  durch  Re- 
traktion nach  oben  zu  häufig  das  Scheidenrohr  noch  verlängert,  falls  die  Adnexe 
zurückbleiben  und  keine  senile  Schrumpfung  eintritt.  Nach  vaginaler  Radikal- 
operation sieht  man  ja  auch  nie  eine  Scheidenhemie  sich  entwickeln.  Bei  den 
Obduktionsbefimden  von  Herrn  Strassmann  handelt  es  sich  wohl  um  extrem 
starken  Meteorismus  in  den  ersten  Tagen  p.  op.,  solange  noch  keine  richtige  Ver- 
narbung eingetreten  war. 

Herr  Czempin  erwidert  im  Schlußwort,  daß  ihm  bei  der  diesmaligen  Ver- 
ö£fentlichung  ein  Eingehen  auf  die  Streitfrage  der  vaginalen  und  abdominalen 
Operationsmethoden  als  von  seinem  Thema  zu  entfernt  liegend  erschienen  sei. 
In  'Bücksicht  auf  die  Diskussionsbemerkungen  wolle  er  hierauf  kurz  erwidern. 
Er  habe  eine  nicht  zu  kleine  Anzahl  von  Fällen  —  76  —  vaginal  operiert  un* 
stehe  nicht  an,  die  vaginale  Operation  in  allen  geeigneten  Fällen  auszuführe 
Hierzu  gehöre  eine  bestimmte  Größe  der  Geschwulst,  Eindrückbarkeit  in  das  kle^ 
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Becken,  nicht  zu  enge  Scheide,  Freisein  der  Parametrien.  Dagegen  müsse  er  der 
übertriebenen  Indikationsstellung  der  vaginalen  Operationen,  wie  sie  z.  B.  Herr 
Strassmann  empfehle,  entgegentreten.  Was  Herr  Mainzer  modern  nenne,  sei 
nicht  immer  modern,  sondern  oft  nur  die  Tyrannei  einer  Mode.  G.  weist  auf  so 
manche  Operationsmethoden  hin,  welche  eine  Zeit  mit  einer  gewissen  Arroganz 
die  Operationstechnik  beherrscht  hätten,  wie  z.  B.  die  radikale  vag^inale  Operation 
bei  Adnexerkrankungen  mit  der  eine  Zeitlang  als  unumgänglich  erforderlich  an- 
gesehenen Anwendung  der  Klemmen  und  manche  andere  Methoden,  welche  er, 
dem  Zuge  der  Zeit  folgend,  ebenfalls  angewandt,  aber  längst  ad  acta  gelegt  habe. 
Weiterhin  müsse  er  gegen  die  angeblich  schlechtere  Prognose  der  abdominalen 
Operationen  gegenüber  der  vaginalen  Front  machen.  Ihm  sei  von  Pat.  öfter  mit- 
geteilt worden,  daß  von  anderer  fachmännischer  Seite  bei  mittelgroßen  Myomen 
die  Operation  lediglich  deshalb  empfohlen  sei,  weil  die  Operation  zurzeit  noch  von 
imten,  von  der  Scheide  aus  möglich  sei,  während  nach  Jahren,  nach  weiterem 
Wachstum  die  weit  gefährlichere  Operation  von  oben  notwendig  werden  würde. 
Solche  Anschauungen  dürften  nicht  geduldet  werden. 

Eine  Bevorzugung  der  abdominalen  Totalezstirpation  gegenüber  der  eapra- 
vaginalen  Amputation  kann  G.  nicht  mehr  das  Wort  reden.  I^e  Zeitlang  aeien  ihm 
als  jüngerem  Operateur  gegenüber  seinen  Erstlingsresultaten  der  nach  Schröder 
operierten  Myomotomien  die  Totalexstirpationen  derart  von  gfünstigen  Erfolgen 
begleitet  gewesen,  daß  er  diese  Operationsmethode  als  die  einzig  richtige  angesehen 
und  sie  selbst  in  schweren  und  gar  nicht  mehr  hierzu  geeigneten  Fällen  prinzipiell 
ausgeführt  habe.  Weitere  Erfahrungen  hätten  ihm  gezeigt,  daß  bei  guter  Technik 
und  aseptischem  Operieren  die  Kesultate  der  supravaginalen  Amputation  ebenfalls 
glänzende  sein  können,  so  daß  beide  Methoden  vollkommen  gleichwertig  nehen- 
einander  bestehen  imd  ihre  Wahl  lediglich  in  der  jeweiligen  Situation  des  Falles 
liege.  Er  habe  die  supravaginale  Amputation  nur  aus  Zeitersparnis,  weil  sie  etwas 
schneller  gehe,  in  letzter  Zeit  bevorzugt.  Ebenso  amputiere  er  deshalb  tief^  weil 
die  Blutstillung  eines  kleinen  Stumpfes  bequemer  und  schneller  erfolge  als  die 
eines  größeren.  Auf  die  Ubemahung  des  Stumpfes  mit  Peritoneum  habe  er  in 
letzter  Zeit  ebenfalls  verzichtet,  nachdem  er  gesehen  habe,  daß  diese  Pat.  ebenso 
gesund  geworden  seien.  Er  lege  einfach  das  Blasenperitoneum  über  den  mit 
einigen  Gatgutknopfiiähten  versorgten  Stumpf  hinüber.  —  Was  den  kleinen  Schnitt 
betrifft,  so  sei  in  erster  Linie  der  Hautschnitt  klein,  der  Fasdenschnitt  könne 
größer  sein.  Wert  lege  er  auf  die  Yerschieblichkeit  der  Haut  nach  Ablösung  der 
Fascie,  worauf  leider  keiner  der  Diskussionsredner  eingegangen  seL  Je  größer  der 
Schnitt,  um  so  stärker  sei  die  Freilegung  der  Därme,  ihre  Abkühlung,  der  Ghok 
der  Operation  und  ihre  Einwirkung  auf  die  Darmtätigkeit  nach  der  Operation. 
Sobald  der  Tumor  herausgewälzt  sei,  sei  fast  jeder  Schnitt  zu  groß;  der  kleine 
Schnitt  sei  deshalb  keine  Liebhaberei,  sondern  eine  berechtigte  Forderung!  — 
Korkzieher  könnten  bei  der  Entwicklung  großer  Geschwülste  mit  Hakenzangem 
gar  nicht  konkurrieren,  letzteren  sei  die  größere  Beweglichkeit,  ihr  schnelles  Ein- 
setzen und  ihre  schnelle  Entfernung  eigen.  —  Gegen  Massenumstechungen  in  der 
Uteringefäßwand  erkläre  er  sich  ebenfallB.  —  Besonderen  Wert  legt  G.  auf  die 
Ausschälung  der  großen  subperitonealen  Tumoren  nach  der  von  ihm  gesohilderioi 
Methode,  welche  den  Vorzug  hat,  daß  der  zurückbleibende  Sack  kaum  zerfetst  ist 
und  nur  wenig  und  nur  an  seinen  Schnittstellen  blutet  0.  schildert  noch  einmal 
eingehend  dieses  Verfahren.  Er  hat  infolgedessen  in  keinem  seiner  Fälle  einen 
Schlauch  anzulegen  notwendig  gehabt.  Wenn  Herr  Mainzer  über  den  Schlanck 
noch  nicht  orientiert  ist,  so  wurd  ihn  ein  Blick  in  die  Literatur  der  Myomopera- 
tionen belehren.  G.  braucht  den  Schlauch  seit  Jahren  nicht  mehr,  hat  ihn  aber 
bei  allen  schweren  Fällen  bereit  liegen. 

n.  Vortrag  des  Herrn Bab:  Über  die  kongenitale  Syphilis  nnd  die 
Spirochaete  pallida  (mit  Demonstrationen).    I.  Teil. 

Fortsetzung  in  der  nächsten  Sitzung. 


Therapie  des  Darmverschlusses,    besonders   des  postoperativen  Ileus^ 

und  der  Einwirkung  der  Peristaltika  auf  das  weibliche  Genitalsystem. 

(Archiv  für  klin.  Chirurgie  Bd.  LXXIX.  Hfl.  3.) 

Mit  der  kurz  besprochenen  operativen  Behandlung  des  Bens  in  seinen  einzelnen 
Formen  konkurriert  die  interne  Therapie.  Veraltet  ist  die  Darreichung  von  großen 
Quecksilberdosen,  vor  Morphium  und  Opium  muß  gewarnt  werden,  da  sie  das 
Krankheitsbild  verschleiern.  Strychnin  scheint  wirksam  zu  sein,  verlangt  aber  be- 
sondere Vorsicht  wegen  seiner  Giftigkeit.  Von  großer  Bedeutung  sind  die  anta- 
gonistischen Mittel  Atropin  und  Physostigmin,  die  einer  ausfuhrlichen  Beschreibung 
und  experimentellen  Nachprüfung  vom  Verf.  unterworfen  worden  sind.  Bei  ein- 
facher Darmtympanie  scheint  das  Physostigmin  und  vielleicht  auch  das  Strychnin 
Ton  Nutzen  zu  sein  durch  eine  enorme  Steigerung  der  Peristaltik  in  unmittelbarer 
Einwirkung  auf  die  Darmmuskulatur,  solange  diese  unbeschädigt  ist.  Die 
Tympanie  bei  diffuser  Peritonitis  läßt  sich  durch  Physostigmin  nicht  beseitigen^ 
hier  wirkt  besser  Opium  mit  Belladonna.  Ein  direkter  Kunstfehler  ist  es,  durch 
ein  die  Peristaltik  anregendes  Mittel  der  G^neralisation  des  Prozesses  Vorschub  zu 
leisten.  Bei  hochgradigem  Meteorismus  kommt  nur  noch  die  Enterostomie  in 
Betracht.  Einen  paralytischen  Ileus  ohne  Peritonitis  kann  Physostigmin,  vielleicht 
auch  das  Strychnin,  mit  Sicherheit  verhüten,  bei  beginnendem  Bens  ist  der 
Erfolg  nicht  so  ganz  sicher,  bei  schon  länger  bestehendem  überhaupt  nicht  da.  Das 
Atropin  erhöht  nur  noch  die  Lähmung  der  Darmmuskulatur.  Bei  dynamischem 
Ileus  und  Eoprostase  hilft  dagegen  nur  das  Belladonna,  welches  den  Spasmus  auf- 
hebt. Beim  Strangulationsileus  ist  die  gesamte  innere  Therapie  machtlos.  Die 
Versuche,  durch  chemische  Mittel  (Thiosinamin,  Fibrolysin)  die  Stränge  oder  Ad- 
häsionen zur  Auflösung  zu  bringen,  blieben  erfolglos.  Das  Pilokarpin  wirkt  ähn- 
lich wie  das  Physostigmin,  aber  in  geringerem  Ghrade,  und  wird  lästig  durch  seine 
Nebenerscheinimgen.  So  ziemlich  das  gleiche  gilt  vom  Skopolamin  und  Hom- 
atropin.  Das  Nikotin  wie  der  Infus  der  Tabakblätter  regen  die  Peristaltik  stark 
an  und  sind  beim  paralytischen  Ileus  wohl  anwendbar.  Ihre  große  Giftigkeit  mahnt 
jedoch  zur  Vorsicht.  Die  sogenannten  scharfstofßgen  Narkotika,  Veratrin  und 
Colchicin,  erzeugen  wohl  eine  Enteritis,  ohne  aber  die  Peristaltik  anzuregen,  da 
sie  keinen  Einfluß  auf  die  Muskulatur  haben.  Auch  Tinctura  Lobeliae  versagte; 
dagegen  ist  das  Baryumchlorid  als  ein  mildes  Peristaitikum  anzusprechen  und  bei 
Tympanie  und  paralytischem  Leus  anzuwenden.  Seine  milde  Wirkung  empfiehlt 
es  als  Prophylactikum,  das  unmittelbar  oder  wenige  Stunden  nach  der  Operation 
intravenös  verabreicht  wird.  Das  Eserin  bleibt  dann  für  die  Fälle,  wo  schon  starke 
Verwachsungen  bestanden  haben  oder  zu  befürchten  sind.  Die  drastisch  wirkenden 
Abführmittel  endlich  sind  weder  beim  Bens  noch  beim  Meteorismus  erfolgreich. 
Aus  den  Untersuchungen  ergab  sich  femer,  daß  die  Peristaltika  auch  eine  Kon- 
traktion des  Ureters  bewirken,  auf  die  weiblichen  Genitalien  jedoch  weder  außer- 
halb noch  in  der  Schwangerschaft  und  Geburt  Einfluß  ausüben.  Daraus  ergibt 
sich,  daß  man  auch  bei  Operationen  in  der  Gh^vidität  Eserin  und  Nikotin  zur  An- 
regung der  Darmtätigkeit  prophylaktisch  geben  kann.  Es  geht  weiterhin  daraus 
hervor,  daß  die  allgemein  verbreitete  Ansicht  von  den  Wechselbeziehungen  der 
Darmperistaltik  zu  den  Uteruskontraktionen  zu  Unrecht  besteht.  Von  Bedeutung 
ist  es  auch,  daß,  nach  den  experimentellen  Erfahrungen  des  Verf.s,  die  Ausschei- 
dung all  ^eser  Mittel  durch  subkutane  Kochsalzinfusionen  beschleunigt  werden 
kann.  Die  hochinteressanten  und  lesenswerten  Versuche  fordern  auf,  die  Peristaltika^ 
insbesondere  das  schnell  und  sehr  energ^isch  wirkende  Eserin  oder  Strychnin,  und 
das  weniger  kräftige,  aber  konstanter  wirkende  Chlorbaryum  am  Menschen  zu 
prüfen,  und  zwar  prophylaktisch  oder  bei  beginnender  Darmparalyse,  während  die 
drastischen  Abführmittel  und  die  scharfstofßgen  Narkotika  dabei  ganz  zu  verwerfer 
sind.    Beim  spastischen  Ileus  ist  ein  Versuch  mit  dem  Atropin  zu  empfehlen,  ohr 
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ihn  jedoch  über  ein  paar  Stunden  hinaus  auszudehnen,  und  ohne  Überschreitimg 
der  Maximaldosis.  Calmann  (Hambui^). 

3)  W.  Weinberg  (Stuttgart).  Lungenschwindsucht  beider  Ehegatten. 
Ein  Beitrag  zur  Lehre  yon  der  Tuberkulose  in  der  Ehe. 
(Beiträge  zur  Klinik  der  Tuberkulose,  Bd.  V,  Hft  4L) 
Verf.  behandelt  dies  Thema  zum  erstenmal  an  der  Hand  eines  grofien 
statistischen  Materiales  unter  eingehender  Berücksichtigung  des  Alters,  der  Be- 
obachtungsdauer und  der  sozialen  Verhältnisse.  Seine  Untersuchungen  fußen  auf 
den  Erfahrungen  bei  den  überlebenden  Ehegatten  von  3932  an  Lungenschwind- 
sucht während  der  Jahre  1873—1892  zu  Stuttgart  y erstorbenen  Personen.  Em 
Vergleich  der  Sterblichkeit  bei  diesen  mit  den  allgemeinen  Sterblichkeitsziffem  der 
Bevölkerung  ergibt,  daß  die  erstere  eine  doppelt  so  große  ist  ab  letztere.  Von 
all  diesen  Fällen  ist  aber  nur  etwa  ein  Drittel  oder  Viertel  auf  direkte  Ansteckuog 
von  Person  zu  Person  zurückzuführen.  Dabei  ist  die  absolute  Sterblichkeitszifier 
für  die  Ehemänner  eine  größere  als  für  die  Frauen  (8,3X  •  ^fiS)-  Mit  der  seit- 
lichen Entfernung  vom  Tode  des  ersten  Ehegatten  nimmt  die  Sterblichkeitsziffer 
ab,  und  zwar  bedeutend  mehr  bei  den  Männern  als  bei  den  Frauen.  Bei  letzteren 
spielen  eben  indirekte  Ursachen,  vor  allem  solche  sozialer  Natur  dabei  eine  große 
Bolle.  (Wohnen  in  durchseuchten  Bäumen,  schlechte  Erwerbsverhältnisse  usw.)  In 
den  bemittelten  Klassen  ist  darum  diese  relative  >Übersterblichkeit<  der  Witwen 
eine  weit  geringere.  MIehel  (Koblenz;. 

4]  Marta  Tr&nou-Bainer  (Bukarest).     Die  Bier'sche  Methode    in  der 

Gynäkologie. 
(Bevista  stüntelor  med.  1906  Juli- August.) 
Nach  einer  Einleitung,  in  welcher  die  Verf.  die  Behandlxmg  durch  venote 
Stauung  nach  der  Methode  von  Bier  im  allgemeinen  beschreibt,  erwähnt  sie  die 
mit  dem  E  V  er  s  mann 'sehen  Aspirator  in  vier  gynäkologischen  Fällen  eigener  Be- 
obachtung erzielten  Besultate.  Das  Verfahren  ist  nicht  besonders  schmerzltaft^ 
wird  von  den  Pat.  gut  vertragen  und  hat  zweifellos  gute  Erfolge.  In  dem  einen 
Falle  handelte  es  sich  um  eine  alte  gonorrhoische  Endometritis  mit  reichlidiem 
grünen  Ausflusse,  schmerzhaften  und  vergrößerten  rechtsseitigen  Annexen,  wogegen 
eine  andere  Behandlung  resultatlos  angewendet  worden  war.  Nach  18  Sitzungen 
konnte  die  Kranke  als  geheilt  betrachtet  werden.  Ahnliche  günstige  Erfolge 
wurden  auch  in  den  anderen  drei  Fällen  in  welchen  es  sich  ebenfalls  um  alte 
Endometritiden  mit  oder  ohne  Erkrankungen  der  Annexen  gehandelt  hatte,  endelt 

£•  Toff  (Braila}. 

5)  A.  FolloBson  (Lyon).    Pfannenstiel's  Inzision. 

(Lyon  m6d.  1906.  Nr.  10.) 
Verf.  bespricht  zunächst  sehr  ausfuhrlich  die  Technik,  um  dann  auf  die  selbst- 
gemachten Ei^hrungen  überzugehen.  Er  machte  den  Pfannenstiel 'sehen  Schnitt 
28mal,  und  zwar  Imal  bei  einem  mannskopfgroßen  Fibrom,  9  mal  bei  Adnexer- 
krankungen,  bei  2  Extra-uterin-Graviditäten,  6  Cysten  (2  davon  intraligamentar)  und 
lOmal  bei  Eingriffen  unbedeutenderer  Natur,  Uterofixationen,  Trennung  von  Ad- 
häsionen und  ähnlichem.  Er  war  stets  damit  sehr  befriedigt  und  wird  die  Methode 
weiter  benutzen;  auch  von  jetzt  an  bei  Krebsoperationen.  Bei  festen  OTartal- 
tumoren,  bei  der  Malignitätsverdächtigen,  septischen,  erweiterten,  intraligamentSren 
stieltorquierten  und  stark  adhärenten  Ovarialcysten  wird  er  aber  doch  der  Längs- 
schnitt beibehalten;  denn  diese  Kategorien  müßten,  aus  teils  technischen,  teils  Vor- 
Sichtsgründen,  wenn  irgend  möglich,  in  toto  herausbefordert  werden.  'Er  hat  in 
seinen  28  Fällen  zweimal  Bauchdeckenabszesse  gehabt,  wobei  in  einem  eine  stark 
entstellende  Narbe  verblieb.  Zelss  (Erfurt). 

Originalmltteilnngen,  Monographien,  Sonderdrucke  und  Bficbet- 
sendungen  wolle  man  an  Prof.  Dr,  Eemrich  Fritsch  In  Bonn  oder  an  die  Yerlagshand- 
Inng  Breükopf  <ib  Härtel  einsenden. 

■^ — r-"^— ^  — — ~-^ — I— inm—^ 

Drnek  and  Verlag  yon  Breitkopf  A  H&rtel  in  Leipsig,  NOrnberger&traße  M/S8. 
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^"^  vom  21.— 25.  Mai  1907. 

Von 

Yf.  Steffen  in  Dresden. 

^d'  (Fortsetzung.) 


n.  Hauptthema: 

^:  AsepalB  bei  gynSkoIogiselieii  Opentioiieii« 

fj^  In  den  gedruckt  vorliegenden  Beferaten  äußern  sich  die  Herren  Referenten 

^ff^'  anazugsweiBe  folgendermaßen: 

Ba^  Fritsch  (Bonn).    I.  Asepsis  bei  Bauchoperationen. 

%^,  In  der  Einleitung  weist  Bef.  auf  den  großen  Fortschritt  von  der  Anti-  zur 

yß'^'  Asepsis  hin,  die  Asepsis  des  Operationsmaterials  sei  zur  Zeit  wohl  technisch  als 

^i^l  gelöst  zu  betrachten,  betont  die  Wichtigkeit  der  Noninfektion  und  Abstinenz  des 

{ 1^ '  Operateurs,  die  Notwendigkeit  eines  aseptischen  Operationsraumes,  streift  die  Frage 

iis^.'  der  Luftinfektion,  das  Tragen  von  Masken,  die  auch  die  Nas^ocher  bedecken 

U^^  müßten,  und  bespricht  eingehend  die  Handedesinfektion. 

0^^,  Die  Bestrebungen,  für  die  Dauer  der  Operation  eine  annähernde  Keimireiheit 

s(^V  f^  zu  erreichen,  zerfallen  in  verschiedene  Teile:  1)  Keimfreiheit  der  Hände,  2)  Keim- 

ds»^  fireiheit  des  Operationsgebietes,  3)  Femhaltung  der  Yerunreinigung  bzw.  der  Keime 

^^  26 
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während  der  Operation.  —  Die  Notwendigkeit,  die  Hände  za  schonen,  hat  Be£ 
von  der  HeißwaBser-Alkohol-Sublimat-Desinfektion  zur  Seifenspiritos-Dennfektion 
nach  y.  Mikulicz  gefuhrt,  die  sich  vortrefflich  bewährt  habe.  Die  nachherige  Be- 
deckung mit  Gummihandschuhen  sei  notwendig.  Femer  sei  streng  darauf  zu  achten, 
daß  jede  Berührung  einer  unsauberen  Wunde,  jede  Mastdarmuntersudinng,  jede 
vaginale  Exploration  bei  Ausflüssen,  z.  B.  Karzinom,  nur  mit  der  mit  einem  Gummi- 
handschuh bekleideten  Hand  ausgeführt  werde.  Femer  sei  streng  zu  verlangen, 
daß  ein  Arzt  Diphtherie-,  Scharlachkranke,  Furunkel  usw.  nur  mit  neuen  und  guten 
Gummihandschuhen  anfasse.  Früher  habe  so  mancher  Arzt  seine  eigene  Frau,  wie 
Bef.  aus  Erfahrung  berichtet,  totlich  infiziert;  auch  die  Studenten  seien  über  die 
Bedeutung  und  den  Wert  der  Handschuhe  aufzuklären.  Durchlässige  Zwirn-  oder 
baumwollene  Handschuhe  seien  zu  verwerfisn.  Das  Operieren  mit  einem  ange- 
stochenen oder  zerrissenen  Handschuh  sei  unvorsichtig  und  irrationell.  Deahalb 
empfiehlt  Bef.  die  Gummihandschuhe  nicht  prinzipiell  bei  jeder  Operation,  z.  R 
nicht  bei  lange  dauernden  Wertheim- Operationen,  bei  denen  man  in  der  Tiefe 
umsticht.  Ob  die  Innenfläche  der  Handschuhe  absolut  so  keimfrei  gemacht  werden 
könne  ab  die  Außenfläche,  sei  zweifelhaft.  Ein  wiederholtes  Abspülen  der  Hände 
während  der  Operation  in  Sublimat  und  sterilem  Wasser  sei  zu  empfehlen. 

Bei  der  Asepsis  des  Operationsgebietes  handele  es  sich  um  dreierlei:   1)  die 
Bauchhaut,  2]  die  Vagina  und  3)  die  Vulva  mit  dem  Anus.    Auch  hier  leiste  die 
Seifenspiritus-Desinfektion  Vorzügliches.    Jetzt  ist  Bef.  zu  dem  Do ederl einfachen 
Verfahren  übergegangen,  nicht  etwa,  weil  die  Besultate  vorher  schlecht  waren, 
sondern  weil  man  schndler  fertig  werde,  ohne  die  Fat.  abzukühlen.    Der  Leib 
wird  zunächst  mit  Jodbenzin  abgerieben,  mit  einem  in  Jodtinktur  getauchten  Gaze- 
tupfer und  nach  dem  Trocknen  der  Jodtinktur  mit  einer  Gummilösung,  dem  Gaa- 
danin  Doede ricinus,  mit  einem  hierzu  konstruierten  Apparat  gleichmäßig  be- 
strichen, danach  etwas  Talk  aufgepudert,  und  die  Vorbereitung  ist  fertig.     Die  in 
der  Tiefe  der  Haut  befiindlichen  Keime  werden  durch  die  Jodtinktur  am  besten 
bekämpft  und  durch  die  Ghimmimembran  von  der  Wunde  ferngehalten.     Damit 
femer  die  Gewebe  ihre  Vitalität,  ihre  Kokken  abtötende  Kraft  behalten,  sei  es 
notwendig,  dieselben  zu  schonen,  sie  nicht  zu  malträtrieren  und  auch  nicht  Isöige  der 
Luft  auszusetzen;   daher  schnelles  und  geschicktes  Operieren.    Zum  Schutze  der 
Bauchwunde  empfiehlt  Bef.  das  fest  und  ruhig  liegende  StoeckeTsche  Spekulum, 
beim  Ablösen  verklebter  Darmschlingen  und  verklebter  Cysten  und  Tumoren  seien 
die  Finger  das  schonendste;  zur  Schonung  des  Peritoneums  dürfen  die  Darme  nie 
vor  die  Bauchhaut  kommen;  dies  zu  verhüten,  gelingt  bei  Beckenhochlagerang  mit 
einem  großen  Tuche  leicht,  dies  saugt  auch  Blut  event.  Eiter  so  vollkommen  anl^ 
daß  nach  dem  Entfernen  ein  Austupfen  des  Bauches  ganz  unterlassen  werden  kann. 
Um  Heus  und  Adhäsionen  zu  verhüten,  ist  das  Überkleiden  jeder  Wundfiäche  im 
Peritoneabraum  notwendig.  Beim  Pfannenstierschen  Schnitt  sieht  man  die  Däraie 
überhaupt  nicht.    Mit  einem  deckenden  großen  Tuch  gelingt  es,  das  Operations- 
gebiet gleichsam  völlig  auszuschalten.    Bei  dieser  Eröffiiungsart  verbinden  sich  die 
Vorteile  der  Laparotomie,  d.  h.  das  Operieren  unter  guter  Übersicht  und  Einsicht 
an  nicht  verzerrten,  unnatürlich  gelagerten  Organen  mit  den  Vorteilen  der  vagi- 
nalen Operationen,  d.  h.  mit  der  guten  Prognose,  welche  der  kleinen  vaginalen 
Eröffnung  der  Peritonealhöhle  zukommt.    Verzerrungen  der  Blase,  die  so  oft  nach 
vaginalen  Köliotomien  dauemd  die  Pat.  invalide  machen,  kommen  nach  Pf  annen- 
stierschem  Schnitte  nicht  vor.    Somit  ist  die  Laparotomie  mit  diesem  Schnitt 
eine  vorzügliche  aseptische  Operation. 

Als  Niübitmaterial  soll  man^e  Silberdraht  versenken,  nach  Jahren  noch  kommt  er 
oft  unter  Narbeneiterung  zum  Vorschein.  Viel  besser  ist  Silkworm,  welches  Jahrzehnte 
unverändert  in  der  Tiefe  liegen  bleibt,  femer  wegen  seiner  Glätte  leicht  und  schmerz- 
los zu  entfernen  ist  Die  Seidenligaturen  findet  man  bei  Belaparotomien  oft  trotz 
(tadellosen  primären  Verlaufes  in  einigen  Tropfen  eitrigen  Breies  eingebettet  Diese 
Schlingen  können  auch  den  Ort  wechseln  und  zu  unangenehmen  Adhäsionen  und  da- 
durch bedingten  Beschwerden  führen,  oder  in  Darm  oder  Blase  einwandern.  Bei 
Myotomien  erlebt  man  bei  Seidengebrauch  oft  im  Gervixstumpf  Abszesse.  Die  Asepsis 
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•wird  somit  nicht  gewahrt,  daher  soll  man  zu  sabkntanen  Nahten  und  XJnterbindnngren 
nur  Gatgut  versenken.  Mit  der  Banchnaht  verhält  es  sich  ähnlich.  Was  von  der 
Seide  gilt,  gut  auch  vom  Zwirn.  Jodcatgut  zieht  Bef.  dem  Cumolcatgut  vor.  Die 
Oefahr  der  baldigen  Erweichung  ist  beim  Jodcatgut  gering,  nach  7 — 8  Tagen 
lagen  die  Schlingen  intra-abdominell  noch  fest,  auch  in  der  Scheide.  Ref.  benutzt 
das  Catgut  femer  ausschließlich  bei  vaginalen  plastischen  Operationen,  z.  B.  Fistel- 
operationen, zur  Fasziennaht.  Zum  Schluß  der  Hautwunde  ist  Sükworm  zu  em- 
pfehlen. Notwendig  für  guten  aseptischen  Verlauf  ist  auch  die  vollkommene 
Trockenhaltung  der  Wunde  durch  Dermatol,  Yioform  oder  dem  gleichwertigen, 
aber  erheblich  billigeren  Phenyform. 

II.  Asepsis  bei  vaginalen  Operationen. 

Trotz  der  Unmöglichkeit  der  Keimfreiheit  vorzügliche  Resultate!  Die  Qrilnde 
hierfür  liegen  auf  anatomischem  und  bakteriologischem  G-ebiet.  Die  wissenschaft- 
lich und  praktisch  erwiesene  Selbstreinigung  der  Scheide  fällt  weg  bei  Prolaps, 
großen  Dammrissen,  auch  oft  bei  Pessaren  oder  regelmäßigem  Coitus;  ebenso 
wenn  Pat.  seit  Tagen  blutet,  bei  reichlichen  Secreten  und  faulendem  Karzinom. 
Daher  ist  bei  gynäkologischen  Operationsfällen  antiseptische  Prophylaxe  der  Scheide 
in  Form  wiederholter  Säuberong  und  Spülung  notwendig  und  audi  erfolgreich  für 
iz£  die  geburtshilflichen  Operationen.   Der  durch  mehrfache  Säubenmg  gereinigte  und 

E?£  nach  einem  Biß  sofort  genähte  Damm  heilt  besser,  als  wenn  er  nur  einmal  kurz 

hri'j  vor  der  Naht  gesäubert  wird.    Bei  vaginalen  Operationen  wird  die  antiseptische 

!£:  Prophylaxe  so  durchgeführt,  daß  die  Vagina  an  2  Tagen  6  mal,  also  alle  8  Stunden 

0.  i  unter  Sublimatlösung  gesetzt  wird.    Diese  dringt  in  die  Falten  und  Taschen  der 

asm  Scheide  oder  in  die  Buchten  eines  zerklüfteten  Karzinoms  ein  und  entfaltet  eine 

^.  t  kokkentötende  Wirkung.    Vor  jeder  Totalexstirpation  per  vaginam  spült  Bef.  auch 

\gi^  die  üterushöhle  gründlich  aus.    Oft  befindet  sich  hinter  dem  Karzinomherd  ein 

Ä'fx  abgeschlossenes  Eiterdepot.    Unmittelbar  vor  der  Operation  wird  die  Vulva  und 

litcc  Vagina  mit   Sandseife  ab-  und  ausgerieben,   es  wird  bei  Nichtschwangeren  mit 

^  Sublimat-,  bei  Schwangeren  mit  LysoUösung  ausgespült,  den  Schluß  macht  eine 

')0S,  Seifenspiritusdesinfektion  —  alles  durch  die  Wärterin  besorgt. 

l^i  Nun  aber  beginnt  die  Asepsis  zu  walten:  Von  dem  Momente  des  ersten 

gg^  Schnittes  an  bleiben  alle  antiseptischen  Spülungen,  ja  überhaupt 

v^^  alle  Spülungen  weg.    Ist  die  Übersicht  durch  Blut  gestört,  so  wird  es  durch 

^jr;r«  trockene  Tapfer  entfernt.    Gatgutunterbindnngen  beseitigen  die  Blutung. 

5,;:  Die  Gefahren,  welche  vom  After  der  Asepsis  drohen,  bekämpft  man  am  besten 

^^,  mit  Ekkoproticis.     Am  Abend  vor  der  Operation  wird  der  Darm  durch  eine  hohe 

^^  Eing^eßung  ausgewaschen,  und  die  Frau  erhält  1  g  Bismut  mit  Morphium.    Geht 

^:  während  der  Vorbereitung  unmittelbar  vor  der  Operation  noch  Kot  ab,  so  wird 

^^  mit  einem  dicken  Glasrohr  solange  mit  sterilem  Wasser  gespült,  bis  das  Wasser 

^^■.  ganz  klar  auch  dann  abfließt,  wenn  2  Finger  von  der  Vagina  aus  den  Darm  mas- 

eierend  ausdrücken.    Dazu  braucht  man  oft  6—6  Liter  Wasser.    Zuletzt  wird  mit 


s. 


\^.  Borsäure  oder  Bortanninlösung  der  Darm  ausgespült,  damit  er  sich  wieder  zu- 

^  ^;  sammenzieht. 

r^y.  Bei  den  plastischen  Dammoperationen  ist  es  notwendig,  so  schnell  als  mög- 

VfcA^  lieh,  den  Mastdarm  abzulösen,  mobil  zu  machen  und  zu  schließen.    Während  der 

. ,'  Anfirischung  wird  nicht  gespült.    Ist  der  Darm  geschlossen,  so  folgt  der  2.  Teil 

^    V,  der  Operation  aseptisch.    Wer  viel  tupft,  die  Wundfiächen  viel  zersticht,  die  Bän- 

^^^.  der  zerrt  und  quetscht  und  langsam  operiert,  wird  schlechte  Besultate  haben. 

Küstner  (Breslau).    Über  Asepsis  bei  gynäkologischen  Operationen. 

,    .^C  Nach  einem  Hinweis  auf  die  Wichtigkeit  der  bakteriologischen  Sektion  und 

;'^l  einer  Schilderung  des  Verfahrens  faßt  Bef.   seine  Ausführungen  folgendermaßen 

^.  '^^j}  zusammen :  Bakteriologische  Untersuchungen  von  Operierten  unmittelbar  nach  dem 

'^^,^2  Eintritt  des  Todes  haben  zu  folgendem  Ergebnis  geführt,  daß  das  klinische  Büd 

F^*^:  der   bei  abdominalen  Operationen  akquirierten  peritonealen  Infektion  weit  von 

^'^.{.S'  dem  abweichen  kann,  welches  allgemein  als  das  der  septischen  Peritonitis  bekannt 

^^    ^^'-  und  anerkannt  ist.    Es  entfallen  mehr  Fälle  auf  peritoneale  Infektion,  wodurch 

t>^  ^  \,  die  Statistiken  schlechter  werden.    Diese  Untersuchungen  drängen  dazu,  die  Maß- 


i)^- 


25* 
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nahmen  bei  abdominalen  Operationen  zu  verbessern  und  za  schärfen,  welche  auf 
die  Yermeidong  der  Keimeinfahr  und  darauf  hinzielen,  eventuell  stattgehabte 
Keüneinfuhr  in  ihrer  Wirkung  abzuschwächen  oder  wirkungslos  zu  machen. 

Von  dem  Näh-  und  Ligaturmaterial  halt  Ref.  das  Cumolcatgut  für  das  beste 
und  hebt  besonders  dessen  Festigkeit  hervor;  statt  Seide  empfiehlt  er  Oumolhanf. 
Eine  Kontrolle  der  Sterilisationsapparate  ist  notwendig.    Das  Thermometer  zeigt 
nur  die  einmal  höchst  erreichte  Temperatur  an,  nicht  aber,  wie  lange  oder  ob 
dauernd  diese  höchste  Temperatur  eingewirkt  hat.  Zur  Prüfung  dient  der  v.  Mi  cn  lies- 
sehe  Jodkalistärkstreifen.     Ein  mit  »Steril«   schwarz  bedrucktes  Papier  wird  in 
Jodkali  getaucht,  dadurch  völlig  geschwärzt  und  mit  Stärkekleister  dick  beschmiert. 
So  kommt  es  mit  den  zu  sterilisierenden  Materialien  in  den  Lautenschlager.    I>ie 
genügend  lange  Zeit  der  Dampfspannung  wirkende  hohe  Temperatur  bringt  das 
Jod  zum  verdampfen,  die  schwarzen  Papierstreifen  werden  wieder  weiß  gefärbt, 
und  der  Aufdruck  »Steril«  kommt  wieder  zum  Vorschein.    Sehr  gut  und  exakt 
sind  die  Stiche  raschen  Kontrolleure:   Maximalthermometerartige  Glasrohren  mit 
einem  Glasstäbchen  drin,  an  welchem  ein  bei  einem  bestimmten  Temperatnrgrad 
(106^,  110°)  in  einer  bestimmten  Zeit  (15  Minuten)  schmelzbarer  Körper  sein«! 
Platz  in  einer  bestimmten  Weise  verläßt  (Brenzkatechin  104°,  Phenanthren  106°, 
Eesorcin  110°).    Diese  Apparate  sind  nicht  fragiler  als  Maximalthermometer  und 
sind  jetzt  billig.    Unter  Hinweis  auf  die  Untersuchungen  Heiles,  welcher  nach- 
wies, daß  in  einem  aseptischen  Operationssaale  die  Keimzahlen  sidi  um  das  4 — 6- 
fache  vergrößern  in  der  durch  die  Anwesenheit  vieler  Menschen  erregten  Lnft 
gegenüber  der  durch  eine  möglichst  steril  angezogene  Person  aufs  kraftigste  künst- 
lich erregten  Luft,  woraus  zu  schließen  sei,  daß  die  meisten  Keime  erst  durch  die 
Zuschauer  hineingetragen  werden,  —  verlangt  Bef.  streng,  daß  alle  im  Operations- 
räum  anwesenden  Personen  mit  leinenem,  reinem,  womöglich  sterilen  Rock  be- 
kleidet sind,  femer  daß  man  das  Wechseln  besonders  von  trockenen  Yerbänden 
im  Operationsraum  überhaupt  meiden  soll.    Ref.  betrachtet  eingehend  die  Gtefabr 
der  Mundbakterien  für  Wunde  und  Peritoneum.   Nach  den  Experimenten  Mondes 
de  Leon  befinden  sich  unter  den  Strepto-,  Staphylo-,  Diplokokken  des  Mundes 
eine  nicht  unbeträchtliche  Zahl  tierpathogener  und  tiervirulenter  Stämme.    Zum 
Schutz  kommen  zwei  Mittel  in  Betracht,  1}  die  Desinfektion  der  Mundhöhle,  wo- 
zu sich  Odol  als  relativ  leistungsfähig  bewährt  hat,  2]  Mundbinden  aus  Gkize,  in 
welche  eine  starke  Lage  Lint  eingenäht  ist.    Bezüglich  der  Händedesinfektion  sei 
nach  den  CTntersuchungen  Schäffer^s  der  Heißwasser^ Alkoholmethode  der  Vor- 
rang vor  allen  Hautdesinfektionsverfahren  zuzuerkennen.     Auch  nach   Sarwej 
leistet  Ahlfeld^s  Methode  mit  das  beste,  trotzdem  ist  die  Notwendigkeit  der  An- 
wendung imdurchlässiger  Gummihandschuhe  in  Geburtshilfe  und  operativer  Ktig- 
keit  unabweisbar. 

Ref.  betrachtet  eingehend  an  der  Hand  von  Tabellen  die  Resultate  der  Bres- 
lauer Klinik  vor  und  während  der  Gummiperiode  und  kommt  zu  folgendem  Re- 
sultat: Bei  Laparotomien  starben  in  der  Vorgummiperiode  von  denen,  welche 
nach  reinen  Operationen  erlagen,  erheblich  mehr  als  ein  Drittel  an  Sepsis,  in  der 
Gummiperiode  noch  nicht  ganz  ein  Siebentel;  prozentualisch  in  jener  über  33«;, 
in  dieser  über  155^.  Bei  den  Myomotomien  sind  in  der  Yorgummiperiode  an 
septischen  Prozessen  13,  in  der  Gummiperiode  keine;  das  sind  89  Myomotomien 
olme  Todesfall  an  Sepsis.  Die  Probelaparotomien  inkl.  der  Incisionen  bei  Baach- 
felltuberkulose  und  Ascites  weisen  in  der  Yorgummiperiode  19  Todesfälle  auf, 
darunter  6,  in  denen  Keimwirkung  erwiesen  wurde,  hi  der  Gummiperiode  4  To- 
desfälle, in  keinem  Keimwirkung.  Der  bedeutenden  Besserung  in  der  Mortalität 
entspricht  eine  erhebliche  Besserung  auf  dem  Gebiete  der  Morbidität.  Die  Kon- 
valeszenzen selbst  nach  den  schwersten  Eingriffen  bei  den  elendesten  Personen 
verlaufen  mit  einer  aufdringlichen  Ausnahmslosigkeit  glatt  und  ohne  Störung. 

Aber  Absolutes  leistet  die  verschärfte  Aseptik  auch  noch  nicht.  Das  Gummi- 
tuch auf  die  Bauchdecken  so  oder  so  aufgenäht  oder  angekniffen,  schließt  nie 
absolut  dicht.  Doederlein^s  Gaudanin  gewährt  viel  größere  Sicherheit.  Halt 
die  dünne  Gaudaninschicht  während  der  ganzen  Operationsdauer  dicht,  und  das 


lichkeit  und  Technik  keineswegs  entwertet.  Eine  ungebührlich  lange  Operations- 
dauer kann  auch  jetzt  noch  die  schwachen  Funkte  des  verstärkten  Schutzes  in  ge- 
fährlicher Weise  in  Erscheinung  treten  lassen.  Technische  üngewandheiten 
unruhiges,  hastiges  Herumhantieren,  Drücken,  Quetschen,  Schinden  der  Gewebe, 
besonders  bei  mangelhafter  Blutstillung,  Operieren  in  permanent  feuchtem  Milieu, 
alles  kann  den  Schutz  illusorisch  machen.  Ganz  besonders  aber  bleibt  es  nach 
wie  vor  eine  der  höchsten  Aufgaben  der  Technik,  dafür  zu  sorgen,  daß  das  Ab- 
domen vor  Bauchschluß  absolut  trocken  ist,  daß  die  Blutstillung  absolut  vollkom- 
men ist,  daß  sonst  keine  Flüssigkeitsmengen  im  Abdomen  zurückbleiben.  Die 
bakterizide  Kraft  des  Blutes  kann  auf  dem  künstlichen  Nährboden  beim  Kultur- 
versuch oft  in  unliebsamer  Weise  erheblich  erscheinen,  die  des  extravasierten 
Blutes  im  Abdomen  ist  Null.  Ebenso  wichtig  aber  ist  es,  Flüssigkeiten,  welche 
vor  der  Operation  das  Abdomen  füllen,  bis  auf  das  letzte  Minimum  zu  entfernen. 
Die  Mikulicz -Drainage  bei  unreinen  Fällen  wendet  Ref.  nur  äußerst  selten  an. 
Die  Mikroben,  selbst  Streptokokken  im  Adnexeiter  können  avirulent  sein,  sehr 
häufig  ist  der  Adnexeiter  steril,  natürlich  nicht  bei  frischer  Ascendenz.  Das  ideale 
Ziel  wäre,  den  Körper  vor  der  Operation  zu  immunisieren.  Die  Injektion  von 
Nucleinsäure  bewähre  sich  in  mancher  Bichtung. 

Vorträge  und  Diskussionen. 

Veit  (Halle).    Wundschutz  bei  abdominaler  Totalexstirpation. 

Vortr.  will  die  Erfahrungen  bei  der  abdominalen  Totalexstirpation  zur  Ejntik 
unserer  aUgemeinen  aseptischen  und  antiseptischen  Maßregeln  verwerten.  Er  be- 
ginnt mit  der  prophylaktischen  Darreichung  von  Antistreptokokkenserum,  die  er 
selbst  auf  Grund  des  Befundes  von  Streptokokken  in  dem  Gewebe  rings  um  das 
Karzinom  empfohlen  hatte.  Erfahrungen  und  Erwägungen  haben  aber  Vortr. 
veranlaßt,  das  wieder  aufzugeben;  wären  die  Keime  im  Gewebe  virulent,  so  müßten 
sie  in  der  Umgebung  des  Karzinoms  Entzündung  machen,  und  die  Kranke  müßte 
fiebern.  Die  Keime  sind  in  ihrer  Virulenz  abgeschwächt  und  daher  nur  unter  be- 
stimmten Verhältnissen  zu  fürchten:  erstens  wenn  die  Kranke  fiebert  —  dann 
soll  man  nicht  oder  nur  mit  Serum  operieren  —  und  zweitens  wenn  sie  in  der 
Bauchhöhle  einen  Nährboden  von  totem  oder  absterbendem  Material  finden  — 
daher  ist  ZwelfeTs  Bat,  die  Bauchhöhle  nach  der  Operation  trocken  zu  halten, 
hier  sehr  wichtig,  ohne  daß  man  sich  übrigens  immer  daran  halten  darf,  und 
drittens  wenn  die  Keime  durch  Reizung,  z.  B.  durch  präparatorische  Operation 
ihre  Virulenz  wiedererlangt  haben,  daher  macht  Vortr.  jetzt  die  Vorbehandlung 
unmittelbar  vor  dem  Beginn  der  Operation.  Der  Tod  kann  an  Streptokokken- 
peritonitis erfolgen;  das  ist  jetzt  selten,  wenn  man  damit  die  Streptokokken  meint, 
die  der  Operateur  in  die  Bauchhöhle  einfuhrt.  Dagegen  erfolgt  der  Tod  an 
eaprischen  Giften  oder  an  durch  allmählich  wieder  erworbene  Virulenz  be- 
denklichen Keimen.  Daher  soll  man  die  Bauchhöhle  nach  der  Operation  trocken 
halten  und  nichts  tun,  um  die  Virulenz  zu  steigern.  Auch  vermeide  man  das 
ümherwischen  in  der  Bauchhöhle.  Das  Verhalten  des  Bindegewebes  ist  sehr  be- 
achtenswert, das  des  Beckens  wird  schwer,  das  der  Bauchwunde  oft  infiziert.  So 
einfach  die  Tatsache,  so  schwer  die  Erklärung.  Da  Vortr.  das  Beckenbindegewebe 
nicht  drainiert,  vielmehr  durch  Nähte  die  Scheide  abschließt,  kann  die  Erklärung 
nur  darin  liegen,  daß  man  eine  Berührung  des  Beckenbindegewebes  durch  die  mit 
Keimen  infizierten  Finger  vermeidet  und  nur  mit  Instrumenten  hier  arbeitet;  die 
Bauchwunde  dagegen  wird  während  der  ganzen  Operation  berührt.  Hier  ist  daher 
Wundschutz  nötig,  und  Vortr.  sucht  ihn  in  dem  zeitweisen  Übemähen  der  ganzen 
Wunde  mit  Peritoneum  und  neuen  Instrumenten  und  neuer  Desinfektion  vor 
der  Bauchnaht. 

Schlußfolgerung:  Sterilität  von  Händen  und  Instrumenten. 

Bei  Fehlen  von  virulenten  Keimen  in  der  Wunde  ist  nichts  weiter  nötig. 
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Bei  Anwesenheit  von  virulenten  Keimen  möglichst  nicht  operieren  oder  mir 
mit  Antiseram« 

Bei  Anwesenheit  von  abgeschwächten  Keimen  genügt  for  das  Peritoneum 
IVockenhalten  der  Bauchhöhle  und  Vermeidung  des  Verschmierens,  dagegen  muß 
die  Bindegewebswunde  auf  alle  Weise  vor  der  Berührung  mit  diesen  geechfitst 
werden. 

Bei  der  Behandlung  der  postoperativen  Peritonitis  unterscheide  man  streng 
die  virulenten  Streptokokken  von  den  abgeschwächten  und  saprophytaren. 

Walthard  (Bern).  Zur  Ätiologie  und  Bakteriologie  der  puerperalen 
Wundintoxikationen  außerhalb  des  Uterus. 

W.  berichtet  über  eine  Geburt,  bei  der  sich  eine  spontane  Buptur  der  vordem 
üteruswand  zwischen  Ansatz  der  Peritonealfalte,  der  Plica  vesico-uterina  und  dem 
Ansatz  der  vordem  Scheidenwand  am  Uterus  ereignete.  Dies  führte  im  Wochen- 
bett zur  Bildung  eines  subserösen  Hämatoms,  das,  im  Parametrium  anterius  seinen 
Anfang  nehmend,  sich  nach  vorne  unter  die  Serosa  der  vorderen  Bauchwand  aus- 
dehnte. Im  Verlauf  des  Wochenbettes  ascendierten  spontan  pyogene  und  saprogene 
Bakterienarten  durch  den  Oervicalkanal  bis  in  die  Uterushöhle  und  von  da  durdi 
die  Bißwunde  der  vorderen  Uteruswand  in  die  Hämatomhöhle  hinein,  wo  sie  zur 
Vereiterung  und  Veijauchung  des  Hämatominhaltes  führten.  Die  Involution  des 
Uterus  im  Wochenbett  verkleinerte  die  Bißwunde  im  Uterus  derart,  daß  d^-  Ab- 
fluß der  Wundsekrete  verhindert  und  dadurch  die  Toxinresorption  möglich  wurde. 
Dies  führte  zu  lokalen  und  allgemeinen  Erscheinungen  der  puerperalen  Wnnd- 
intoxikation,  welche  mit  einem  Schlage  wichen,  sobald  durch  die  Incision  in  der 
vordem  Bauchwand  der  freie  Abfluß  der  Wundsekrete  wieder  ermöglicht  wurde. 
Eine  Berührung  der  Hämatomhöhle,  überhaupt  irgend  eine  innere  Untersochnng 
sub  partu  hat  nicht  stattgefunden.  Die  Reinigung  der  äußeren  Genitalien  iat  vom 
Arzt  unter  Gummihaudschuhschutz  vorgenommen.  Das  durch  Auseinanderspreizen 
der  großen  Labien  mit  dem  Lochienpinsel  entnommene  Lochialsekret  zeigt 
bakteriologisch  im  Ausstrichpräparat:  eine  mittlere  Menge  polyundokrer 
Leukocyten,  deutliche  Phagocythose,  koliforme  Bazillen  und  Diplokokken. 

In  den  Kulturen:  koliahnliche  Bazillen  und  diphteri^Umliche  Bazillen. 

Die  bakteriologische  Untersuchimg  des  übelriechenden  Eiters  des  Hämatoms 
ergibt  (laut  Bericht  des  Instituts  zur  Erforschung  der  Infektionskrankheiten  an 
der  Universität  Bern): 

1)  Staphylococcus  aureus  und  albus  in  ziemlicher  Anzahl, 

2)  Ziemlich  viele  pseudotetanus-ähnliche  Bazillen, 

3)  Spärlich  dicke,  kurze,  plumpe,  intensiv  gefärbte,  grammpositive  BazOlen, 
welche  in  den  Kulturen  nicht  aufgehen. 

Nach  der  Incision  fallen  Temperatur  und  Puls  zur  Norm,  und  es  erfolgt  Aus- 
heilung der  Wundhöhle. 

Diese  Beobachtung  lehrt: 

1)  daß  paravaginale  und  parauterine  Hämatome  der  spontanen  Ver- 
eiterung und  Verjauchung  ausgesetzt  sind,  sobald  sie  mit  dem  Gtemtalkanal 
kommunizieren. 

2)  daß  an  der  Zersetzung  dieser  außerhalb  des  Uterus  gelegenen  Hämatome 
sich  dieselben  pyogenen  und  saprogenen  Bakterienarten  beteiligen,  welche  zu 
puerperalen  Wxmdintoxikationen  führen,  die  dmrch  eine  Zersetzung  des  Uterus- 
inhaltes  entstehen. 

Daher  erscheint  es  zweckmäßig,  zur  Verhütung  der  Vereiterung  und  Ver- 
jauchung aller  dieser  Hämatome  dieselben  prinzipiell  zu  drainieren,  sobald  sie  mit 
dem  Genitalkanal  in  Verbindung  stehen,  und  dies  gilt  besonders  für  die  Hämatome 
nach  beckenerweitemden  Operationen,  da  wir  deren  Invasion  mit  Scheidenbakterien 
durch  die  Naht  der  Scheidenrisse  niemals  mit  Sicherheit  verhüten  können  und 
andererseits  gerade  durch  die  Naht  den  freien  Abfluß  der  Wundsekrete  hemmen. 

V.  Franqu^  (Prag).  Zur  Asepsis  der  Bauchhöhle  bei  abdominalen 
Uterusextirpationen  wegen  Myom  und  Adnexerkrankungen. 

V.  F.  tritt  für  die  primäre  Eröfinung  des  vorderen  Scheidengewölbes  bei  der 


Mortaiilät.  y.  F.  benobtet  über  44  J*'aue  mit  pnmarer  üiromiimg  vom  onne 
TodesfiEJl,  obwohl  er  nur  komplizierte  oder  infizierte  Myome  so  operiert.  Bei  der 
gewöhnlich  ausgefohrten  raprayaginalen  Amputation  hatte  er  tmter  96  Fällen 
6,31  %  Mortalität,  dabei  aber  nur  einen  InfektionstodeBfall  von  der  Operations- 
stelle aus  =  1,05  % ,  Ton  der  bei  der  Operation  verletzten  cystitischen  Blase  aus, 
3  totliche  Lungenembolieen,  1  Sublimatintozikation,  1  Pyaemie  nach   Decubitus. 

Die  Totalexstirpation  hat  sich  abo  ab  günstiger  g^eigt  als  die  supravaginale 
Amputation;  Einzelheiten  der  Technik  beider  Operationen. 

Auch  bei  entzündlichen  Adneztumoren  ist  die  primäre  Eröffnung  des  vorderen 
Scheidengewölbes  bei  Ezstirpation  des  Uterus  zu  empfehlen;  gelingt  es  nicht, 
das  Platzen  der  Tumoren  zu  verhindern,  so  doch  die  Verunreinigung  des  Perito- 
neums mit  dem  Eiter. 

Bericht  über  25  solche  Operationen  mit  6  Todesfallen  (Sublimatintoxikation, 
Pneumonie,  Nephritis,  3  mal  Peritonitis  nach  Eiterentleerung  in  die  Bauchhöhle). 
Jedenfalls  gelang  es  in  aUen  referierten  Fallen  (164),  die  Infektion  von  der  Scheide 
und  von  den  Bauchdecken  aus  zu  vermeiden. 

Die  Ergebnisse  sind  größtenteils  ohne  „verschärften  Wundschutz**  erreicht; 
bei  den  Myomoperationen  zusammen  Gesamtmortalität  4,3  %  (139  Operationen) 
und  0,72  %  Infektionsmortalität  (der  Fall  von  Verletzung  der  infizierten  Blase !) 
gegenüber  Küstner  ein  gutes  Resultat,  da  dieses  mit  verschärftem  Wundschutz 
eine  Gtesamtmortalität  von  12,9  %  und  3,2  %  Infektionsmortalität  hatte. 

Pfannenstiel  (Gießen).    Schnitt  und  Naht  bei  der  Laparotomie. 

Der  Fascienquerschnitt  ist  ein  Prüfstein  für  den  Wert  der  angewandten 
Asepsis,  weil  bei  demselben  kompliziertere  Wundverhältnisse  geschaffen  werden  als 
beim  Längsschnitt,  sich  somit  alle  Fehler  und  ünvollkommenheiten  der  Asepsis 
in  besonders  ausgeprägter  Weise  bemerkbar  machen  müssen.  P.  hat  seine  Schnitt- 
fuhrung  bisher  in  etwa  700  Fällen  angewandt.  Über  sein  Breslauer  Material  hat 
P.  bereits  früher  berichtet,  Indikationsstellung  und  Technik  seit  jener  Zeit  ge- 
ändert, berichtet  deshalb  nur  über  seine  Gießener  Tätigkeit.  In  den  letzten  fünf 
Jahren  hat  Yortr.  den  Querschnitt  456  mal  angewandt  neben  107  Längsschnitten, 
d.  h.  in  80,5X  sämtlicher  Leibschnitte.  Im  letzten  Jahre  betrug  das  Verhältnis 
von  Querschnitt  zu  Längsschnitt  sogar  90:10.  Bei  einer  Gesamtmortalität  von 
6,22  9^  betrug  die  Sterblichkeit  beim  Querschnitt  5,24^  gegenüber  9,25?^  beim 
Längsschnitt,  wobei  in  den  letzten  Jahren  auch  die  die  moderne  Statistik  beson- 
ders belastenden  üteruskarzinomoperation,  sowie  andere  nicht  aseptisch  auszufüh- 
rende Operationen  mit  dem  Fascienquerschnitt  erledigt  sind.  Es  geht  daraus 
hervor,  daß  der  Querschnitt  in  der  Tat  die  Mortalität  gegenüber  dem  lilngsschnitt 
erheblich  herabdrückt  und  deshalb  ausschließliche  Anwendimg  verdienen  würde, 
wenn  sich  dem  nicht  gewisse  Hindemisse  entgegenstellen,  welche  durch  die  Größe 
der  Tumoren  oder  den  vielseitigen  Sitz  in  der  Bauchhöhle  oder  durch  gleich- 
zeitige Adnexerkrankungen  und  bestehende  Nabelhernien  oder  sonstige  eine  an- 
dere Schnittrichtung  benötigende  Krankheiten  bedingt.  Ein  detaillierter  Bericht 
über  die  Art  der  Todesursachen  und  eine  genaue  Erklärung  derselben  erscheint 
Yortr.  angesichts  der  Kleinheit  der  Zahlen  (34  TodesHQle  des  Gksamtmaterials  von 
563  Laparotomien)  wertlos,  er  erwähnt  nur,  daß  beim  Fascienquerschnitt  die  Infek- 
tion in  25?^  der  Fälle  die  Todesursache  abgab,  beim  Längsschnitt  in  33%  K 

Wichtiger  erscheint  die  Frage  der  Bauchdeckenbehandlung.  Dieselbe  war  eine 
absolut  gute  (prima  intentio)  beim  Querschnitt  in  93,4%  gegenüber  94,4X  beim 
Längsschnitt.  Erscheint  dieser  unterschied  auch  minimal,  so  spricht  er  doch  in- 
sofern zugunsten  des  Fascienschnittes,  als  wir  gerade  die  eitrigen  und  infektiösen 
Erkrankungen  durch  den  Querschnitt  zu  erledigen  pflegen,  also  vor  allem  üteruf 


1  Die  detaillierten  Angaben  sind  in  den  der  Veröffentlichung  harrenden  Doktr 
dissertationen  von  Engeland  und  Kokenge,  Gießen  1907,  enthalten. 
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karzinom,  Peritoneal-  und  Q^taltuberkolose  und  die  entzündlichen  Adnezerkran- 
kongen.  Dementsprechend  sind  unter  den  Fallen  von  seconda  intentio  nicht 
weniger  als  40^  tuberkulöse  Affektionen. 

Innig  im  Zusammenhange  mit  der  Frage  der  ABepsis  hangt  die  Hemienfirage, 
insofern  die  Gefahr  einer  Narbenhernie  bei  gestörter  Wundheilung  erheblich 
größer  ist  als  bei  prima  intentio.  Rechnet  doch  Abel^  1898  bei  isolierter  Faaciea- 
naht  des  Längsschnittes  und  prima  intentio  8,9X  und  bei  secunda  intentio  Sl% 
Narbenhernien  heraus! 

Die  fortgesetzten  Nachuntersuchungen  des  Materiales  ergeben  folgendes  Re- 
sultat. In  Gießen  stellten  sich  zur  Untersuchung  320  Fat.,  denen  ein  FasGien- 
querschnitt  gemacht  worden  war;  von  diesen  hatte  eine  eine  Narbenhernie  von 
Fünfmarkstückgröße  in  der  Mitte  des  Schnittes;  die  Operationsveranlassmig  war 
zwei  Jahre  zuvor  ein  Empyem  nach  Appendicitis  gewesen,  die  prima  intentio  war 
ausgeblieben.  Weiter  wurde  eine  zehnpfennigstückgroße  scharfrandige  FascieD- 
lücke  (gleichfalls  in  der  Mittellinie  an  der  Kreuzungsstelle  von  Längs-  und  Quer- 
schnitt] ein  Jahr  nach  Operation  einer  Narbenhernie  nach  I^g^schnitt  (von  anderer 
Seite  operiert)  und  eine  diffuse  Muskelatrophie  in  der  epigastrischen  Gegend  zwei 
Jahre  nach  Operation  eines  mächtigen  Nabelbruches  beobachtet.  Auch  in  den 
letzten  beiden  Fallen  war  die  prima  intentio  ausgeblieben.  Ea  betragt  demnach 
der  G^samtprozentsatz  der  Hernien  nach  Querschnitt  einschließlich  Fascienlücke 
und  Muskelatrophie  3  auf  320  oder  0,94?^,  bzw.  bei  prima  intentio  09^.  Die 
Schnittfiihrung  hat  sich  demnach  vortrefflich  bewährt.  Wenn  andere  Opeoratenre 
minder  gute  Besultate  mit  seiner  Laparotomiemethode  hatten,  so  muß  das  ent- 
weder an  der  Art  des  Wundschutzes  oder  an  der  Art  der  Nahttechnik  oder  an 
der  Wahl  des  Nahtmateriales  oder  an  anderen  nicht  unwichtigen  Dingen  liefen. 

Bezüglich  des  Wundschutzes  legt  Yortr.  den  Hauptwert  auf  die  sabjektive 
Vorbereitung,  den  geringeren  auf  die  objektive.  Er  gebraucht  ebensowohl  eterila 
Mundbinden  und  Mützen  wie  Gummihandschuhe.  Letztere  werden,  um  die  Ver- 
letzung derselben  während  der  Operation  auszuschalteu,  durch  überzogene  Zwzm- 
handschuhe  verstärkt.  Die  Hände  werden  zuvor  gründlichst  in  Heißwaaser, 
Alkohol  und  Sublimatlösung  desinfiziert  und  die  Handschuhe  unter  Zuhilfenahme 
sterilisierten  Glyzerins  angezogen.  Dadurch  werden  die  Hände  stets  in  gutem 
Zustand  erhalten,  wie  auch  sonst  auf  Pflege  der  Händehaut  Wert  gelegt  wird.  Das 
trockene  Anziehen  der  Gummihandschuhe  verhindert  die  Bildung  von  bakterien- 
haltigem  Handschuhsafb  unter  dem  Gummi  nicht,  ist  aber  nicht  so  zuverlässig  wie  die 
Glyzerinmethode.  Daß  außerdem  die  Gummihandschuhe  bei  allen  gynäkologiBchen 
üntersuchuDgen  und  Berührungen  von  Eiter  uud  infektiösen  Dingen  verwendet 
werden,  sei  nur  nebenbei  erwähnt.  Im  Unterricht  lasse  ich  aus  erziehlichen 
Gründen  die  Studierenden  bei  der  Geburt  ohne  Gummihandschuhe  untersuchen, 
lehre  sie  aber  den  Gebrauch  derselben  zum  Zwecke  der  Abstinenz. 

Die  Vorbereitung  der  Haut  des  Operationsgebietes  besteht  in  gründlicher 
mechanischer  Beinigung,  Waschung  mit  Alkohol  und  Sublimat,  sowie  in  Jcdpinae- 
lung.  Doederlein's  Methode  findet  nur  Anwendung  bei  kranker  Haut^  wobei 
übrigens  von  Vollbädern  Abstand  genommen  wird. 

Die  Luftinfektion  unterschätzt  Vortr.  nicht,  schon  wegen  des  erziehlichen 
Momentes.  Es  müssen  alle  das  Operationszimmer  betretenden  Personen  sich  un- 
mittelbar zuvor  den  Mund  mit  Perhydrol  ausspülen  und  alles  unnötige  Sprechen 
und  Husten  vermeiden. 

Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  wird  das  Peritoneum  mit  Klemmen  an  dem 
Hautwuudrand,  sowie  an  dem  das  Operationsgebiet  umgebenden  Tuch  so  gut  wie 
möglich  befestigt,  um  das  Ünterhautfettgewebe,  die  Fascie  und  die  Muskulatur 
wenigstens  notdürftig  zu  schützen. 

Die  Blutstillung  muß  eine  peinlich  sorgfältige  sein,  speziell  auch  in  den  Bauch- 
decken,  um  subkutane  oder  subfasciale  Hämatome  zu  vermeiden. 

Bei  eitriger  Operation  werden  die  Zwimhandschuhe  fortgelassen,  bei  nichteit- 


2  Über  Bauchnaht  und  Bauchnarbenbrüche.  Arch.  f  Gyn.  Bd.  LVI. 
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rigen  Eingriffen  wird  wiederholt  in  Sublimat  nnd  nachfolgender  dünner  Lysollörang 
gewaschen. 

Die  Naht  wird  in  vier  Etagen  ausgeföhrt,  drei  fortlaufende  Nähte  for  Bauch- 
fell, MuBknlatur  und  Fascie,  darüber  Hautkopfiiiihte.  Wichtig  erscheint  eine  exakte 
Vereinigung  der  Muskulatur  genau  in  der  Linea  alba  und  eine  gute  Adaptierung 
der  Haut.  Die  früher  angewendete  Achtemaht  durch  Haut  und  Fascie  wurde 
wieder  verlassen.  Zu  versenkten  Nahten  wird  fast  ausschließlich  Oatgut  (Onmol- 
catgut  oder  Jodcatgut),  nur  ausnahmsweise  —  bei  sehr  straffer  Spannung  der 
Fasoien  bei  Hemienoperationen  —  Silkworm,  nie  Seide  oder  Hanf  oder  Draht 
verwendet,  da  letztgenannte  Nahtmaterialien  stets  eine  gewisse  Neigung  haben, 
früher  oder  später  herauszueitem. 

Bemerkenswert  erscheint  schließlich,  daß  zwar  die  Resultate  gegen  die  frühere 
Zeit  erheblich  besser  geworden  sind,  daß  aber  die  weitgehende  Verfeinerung 
speziell  der  letzten  Jahre  nichts  wesentliches  mehr  zu  bessern  vermocht  hat,  ein  Be- 
weis, daß  unsere  antiseptisch-aseptischen  Bestrebungen  an  einem  toten  Punkt  an- 
grelangt  sind.  Weiter  zu  gehen  in  der  Femhaltung  von  Bakterien  womöglich  auf 
Kosten  der  Schutzkräfte  der  Korperhaut,  erscheint  bedenklich.  Unsere  Aufmerk- 
samkeit muß  nach  wie  vor  auf  die  Erhaltung  und  Stärkung  der  biologischen 
Kräfte  der  zu  Operierenden  gerichtet  sein,  sowohl  bezüglich  der  allgemeinen  Vita- 
lität wie  ganz  besonders  bezüglich  der  lokalen  G^websfunktion. 

Liepmann.  Über  endogene  Infektion  und  die  bakteriologische 
Prognose  bei  gynäkologischen  Operationen. 

Von  den  in  der  Frauenklinik  der  Charit^  angestellten  bakteriologischen  Ver- 
suchen werden  nur  die  im  Vortrag  berücksichtigt,  die  das  üteruskarzinom  be- 
treffen, während  die  Erfahrungen  bei  100  Köliotomien  von  Dr.  Arten  di  St. 
Agneae  demnächst  publiziert  werden  sollen.  Soll  die  bakteriolog^ohe  Unter- 
suchung prognostisch  etwas  leisten,  so  muß  sie  in  drei  getrennte  Abschnitte  zer- 
fallen: , 

1)  Bestimmung  des  Keimgehaltes  des  Karzinoms  vor  der  Operation. 

2}  Übersicht  über  die  Keimversohleppung  während  der  Operation  durch  An- 
legen zahlreicher  Kulturproben. 

3)  Genaue  bakteriologische  Untersuchung  des  ezstirpierten  Uterus,  insbesondere 
der  Parametrien  und  Drüsen. 

Vortr.  stellt  die  Forderung  auf:  Wie  der  Urologe  die  Drei-Gläserprobe,  so 
soll  der  Operateur  die  >Dr  ei- Tupf  erprobe«  bei  jeder  Operation  anstellen.  Die 
Bouillon  ist  hierbei  der  feinstreagierende  und  zweckmäßigste  Nährboden.  Im 
ganzen  wurden  30  Fälle  untersucht: 

Bei  729^  finden  sich  im  Karzinom  Streptokokken,  davon  viermal  in  Rein- 
kultur. Am  Schlüsse  der  Operation  war  die  Bauchhöhle  in  6096  der  Fälle  keimfrei. 
Einmal  fanden  sich  in  einer  Drüse,  die  bei  der  Operation  barst,  viermal  in  den 
Parametrien  Streptokokken.  Diese  letseren  fünf  erwähnten  Fälle  sind  sämtlich  an 
Streptekokkensepsis  zugrunde  gegangen.  Von  fünf  Fällen,  wo  man  am  Schlüsse 
der  Operation  noch  Streptokokken  aus  der  Bauchhohle  züchten  konnte,  starb  ein 
Fall  an  septischer  Infektion,  ein  Fall  blieb  am  Leben,  hatte  allerdings  eine  schwere 
Bauchdeckenphlegmone  durchzumachen.  Ein  Fall  ging  an  Kolünfektion  zugrunde, 
in  einem  Fall  versagte  sowohl  die  Prognosestellung  wie  der  bakteriologische  Be- 
fund, wahrscheinlich  handelte  es  sich  auch  hier  um  eine  Kolünfektion. 

Vortr.  geht  dann  auf  die  therapeutischen  Maßnahmen  ein,  die  an  der  Bumm- 
schen  Klinik  geübt  werden,  und  kommt  schließlich  zu  folgendem  Schlüsse: 
Die  Drei-Tupferprobe  ermöglicht  eine  gute  Prognosenstellung. 
Streptokokkenbefunde  in  den  Parametrien  führen  zur  tödlichen 
Sepsis.  Das  karzinomatöse  Geschwür  ist  so  gut  wie  möglich  ab- 
zuschließen, gelingt  dies  nicht,  reichliche  Kochsalzausspülung 
bei  Beckentieflagerung,  gutem  Abfluß  durch  die  Scheide. 

Theilhaber  (München).  Die  Entstehung  der  Infektionen  bei  Ope- 
rationen in  der  Bauchhöhle. 

Das  Peritoneum  ist  im  allgemeinen  zu  Infektionen  sehr  wenig  disponiert.   Das 

25** 
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haben  u.  a.  auch  zahlreiche  Tierexperimente  gezeigt.  Trotzdem  starben  nach  Ope- 
rationen in  der  Bauchhöhle  mehr  Menschen  an  Sepsis  als  nach  den  meisten  Ope- 
rationen an  den  Extremitäten.  Es  muß  also  noch  ein  anderer  Faktor  hinza- 
kommen,  der  es  bewirkt,  daß  der  Peritonealsack  leicht  infiziert  wird.  Als  solche 
Faktoren  werden  in  den  Lehrbüchern  angegeben: 

1)  Die  Verletzungen  der  oberflächlichen  Schichten  der  Serosa. 

2)  Das  Zurückbleiben  von  Blut  in  der  Bauchhohle. 

Die  Verletzung  des  Endothels  der  Serosa  kann  nicht  sehr  wichtig  sein, 
sonst  würden  nicht  bei  der  Operation  yon  verwachsenen  Hernien  die  Resultate  so 
glänzend  sein.  Auch  bei  der  Exstirpation  allseitig  verwachsener  seröser  INibensScke 
ist  die  Sterblichkeit  eine  sehr  geringe.  Auch  das  Zurückbleiben  von  Blut  in  der 
Bauchhöhle  kann  nicht  sehr  gefährlich  wirken,  denn  nach  Operationen  von  Tnben- 
schwangerschaften  ereignet  sich  außerordentlich  selten  ein  Todesfall,  trotzdem  hier 
oft  wegen  der  hochgradigen  Anämie  der  Fat.  eine  sorgfältige  Toilette  nicht  mög- 
lich ist.  B«f  hat  eine  größere  Anzahl  von  Tierexperimenten  gemacht;  es  wurde 
bei  einzelnen  Tieren  eine  Probelaparotomie  (einfache  Durchschneidung  des  Peri- 
toneum parietale)  gemacht,  bei  Eontrolltieren  ein  Stück  des  Peritoneum  parietale 
ausgeschnitten,  bei  anderen  das  Ligamentum  latum  durchschnitten  mit  oder  ohne 
Exstirpation  eines  Uterushomes.  Die  meisten  und  raschesten  Todesfälle  passierten 
nach  Durchschneidung  des  Ligamentum  latum.  Weniger  leicht  wurden  Infektionen 
verursacht  bei  der  Verletzung  des  Peritoneum  parietale;  am  günstigsten  waren 
die  Besultate,  wenn  ohne  weitere  Wunde  die  Staphylokokken  durch  die  Linea  alba 
hindurch  in  den  Peritonealsack  eingespritzt  wurden.  Auch  wenn  die  Tiere  gesond 
blieben,  waren  schon  nach  wenig  Stunden  die  Staphylokokken  in  der  Ohrvene 
nachweisbar.  Sie  konnten  beim  gesunden  Tiere  noch  eine  größere  Reihe  Ton 
Tagen  nachgewiesen  werden.  Sie  waren  also  von  dem  Peritoneum  resorbiert  worden, 
um  schließlich  von  den  Schutzstoffen  des  Blutes  vernichtet  zu  werden.  Wenn  sich 
eine  Peritonitis  anschloß,  so  erfoljg^  die  Resorption  zuiuLchst  etwas  langsamer. 

Bei  der  Lifektion  (mit  einer  Öse  Staphylokokken)  bildete  sich  meist  ein  phleg- 
monöser Prozeß  im  Ligamentum  latum  (in  der  Serosa  und  Subserosa).  Das  übrige 
Peritoneum  war  in  relativ  geringem  Qrade  beim  Tode  der  Tiere  afifiziert. 

Es  ist  nun  wohl  zwischen  der  Serosa  des  Beckens  und  der  Serosa  der  Banch- 
wand  ein  Unterschied  im  Baue  nicht  nachweisbar.  Die  Differenzen  im  Verhalten 
dieser  Abschnitte  des  Bauchfelles  gegenüber  den  Lifektionserregem  mochte  ich 
erklären  durch  den  Satz,  daß  es  das  subseröse  Bindegewebe  ist,  das  primär  er- 
krankt. Das  subseröse  Gewebe  im  Ligamentum  latum  ist  zum  Unterschied  von 
dem  unterhalb  des  Peritoneums  parietale  außerordentlich  reich  an  Lymphspalten 
und  großen  Blut-  und  Lymphgefäßen.  Hier  verlaufen  auch  vier  mächtige  Lymph- 
stämme,  die  die  Arteriae  uterinae  und  ovaricae  begleiten.  Hier  bildet  sich  wohl 
die  Phlegmone  aus,  von  der  aus  unzählige  Mengen  von  Bakterien  a.  in  das  Blnt- 
gefäßsystem  einbrechen  und  unter  Umständen  schon  nach  wenigen  Stunden  den 
Tod  herbeiführen  durch  Bakteriämie,  ehe  noch  eine  Peritonitis  sich  herausgebildet 
hat;  b.  strömen  von  dieser  Phlegmone  aus  immer  von  neuem  zahllose  Mengen  von 
Bakterien  in  den  Peritonealsack;  wenn  der  Tod  der  Lifizierten  nicht  allza&üh 
erfolgt,  so  bildet  sich  hierdurch  die  progressive  Peritonitis  aus.  Der  tödliche 
Ausgang  dürfte  wohl  auch  hier  häufiger  Folge  der  Bakterienübersohwemmong  des 
Blutes  und  der  Ansiedelung  der  Bakterien  im  Herzmuskel  sein. 

Eine  Hauptursache  des  günstigen  Verlaufes  bei  vaginalen  Operationen  liegt 
wohl  auch  in  dem  Umstände,  daß  bei  diesem  die  Ligamenta  lata  viel  weniger 
leicht  infiziert  werden  können  als  bei  den  Operationen  mittels  Bauchschnittes,  wo 
die  breiten  Bänder  stets  den  tiefsten  Punkt  des  Operationsfeldes  bilden,  der  alle 
Infektionsstoffe  auffängt. 

Die  sorgfältigere  Beachtung  der  Tatsache,  daß  vor  allem  die  breiten  Bänder 
et  sind,  in  deren  Gewebe  die  Lifektionen  zu  beginnen  pflegen,  wird  wohl  zu  wei- 
teren Verbesserungen  der  Antisepsis  der  Bauchhöhlenoperationen  führen.  Beson- 
dere Sorgfalt  ist  beim  Manipulieren  in  diesen  Ghegenden  aufzuwenden.  Unter 
Umständen  sind  auch  nochmalige  Desinfektionen  der  Hände,  der  Listnunente, 


iierbeizafähren  im  stände  ist.  iSollte  sich  die  nochmalige  Liaparotomie  bei  der 
Behandlung  der  postoperativen  Peritonitis  einbürgern,  so  ist  vielleicht  zuweilen 
eine  antiseptische  Behandlung  (Jodoformgazebehandlung  z.  B.)  der  Wunden  im 
Ligamentum  latum,  vielleicht  auch  zuweilen  eine  Unterbindung  der  die  Infektions- 
stoffe fortführenden  Gefäße  von  Nutzen.  Über  alle  diese  Fragen  sind  noch  zahl- 
reiche Tierexperimente  und  systematische  klinische  Untersuchungen  notwendig. 

Schlenk  und  Soheib  (Prag).  Bakteriologische  Untersuchungen  von 
Laparotomiewunden  bei  verschärftem  Wundschutz,  insbesondere 
bei  Gaudaninbehandlung. 

Vor  ca.  6  Jahren  in  der  Klinik  von  Schenk  und  Lichtenstern  ausgeführte 
Untersuchungen  über  den  Keimgehalt  von  Laparotomiewunden  bei  der  damals  all- 
gemein üblichen  Desinfektion  ergaben,  daß  eine  jede  solche  Wunde  Keime  ent- 
halte; es  fand  sich  vorwiegend  der  Staphylokokkus  albus,  daneben  große,  offenbar 
der  Luft  entstammende  Doppelkokken,  selten  Bazillen. 

Li  klinischer  Hinsicht  wurde  die  Wahrnehmung  gemacht,  daß  bei  fast  tadel- 
losem Verlaufe  häufig  Temperatursteigerungen  auf  38^  und  darüber  in  den  ersten 
Tagen  nach  der  Operation  auftreten. 

Die  gemeinschaftlich  mit  Scheib  unternommene  Untersuchung  bezüglich  der 
bakteriologischen  und  klinischen  Wundverhältnisse  bei  47  Fällen,  welche  in  der 
Klinik  des  Herrn  Prof.  v.  Franqu^  unter  allen  von  Döderlein  geforderten 
aseptischen  Maßnahmen  operiert  wurden,  ergaben: 

Die  Bauchdecken  vor  der  Operation  waren  steril  in  23,  nicht  steril  in 
22  Fällen. 

Die  Bauohdecken  nach  der  Operation  waren  steril  in  10,  nicht  steril  in 
35  Fällen. 

Von  den  eingelegten  94  Fäden  waren  steril  47,  nicht  steril  ebenfalls  47. 
Was  die  Art  der  gefundenen  Keime  anbelangt,  so  fanden  sich: 
Streptokokken     6mal, 
Staphylokokken   ömal, 
andere  Kokken  3ömal, 
Bazillen  2dmal, 

Außerdem  wurde  in  einzelnen  Fällen  vor  Schluß  der  Bauchdecken  das  Peri- 
toneum auf  seinen  Keimgehalt  untersucht;  auch  hier  fanden  sich  unter  8  Fällen 
dmal  Keime,  vorwiegend  Kokken.  Wiederholt  wurden  während  der  Operation 
Agarplatten  im  Operationssaal  aufgestellt.  Es  fanden  sich  öfter  dieselben  Kokken^ 
die  im  Wundsekret  nachgewiesen  werden  konnten,  auf  den  Agarplatten. 

Auffallend  ist  der  Umstand,  daß  sich  im  Vergleiche  zu  friiheren  Resultaten 
-sehr  selten  Staphylokokken  fanden,  ein  Umstand,  der  dafür  spricht,  daß  durch  die 
Handschuhe  einerseits,  sowie  andererseits  durch  das  Gttudimin  diie  Abgabe  von 
Keimen  dieser  Art  sehr  eingeschränkt  wird. 

Was  den  klinischen  Verlauf  anbelangt,  so  ergaben  die  früheren  Untersuchungen: 
Von  43  Fällen  wiesen  16  Fälle  Temperatursteigerungen  von  38^  und  darüber 
auf,  ohne  Temperatursteigerungen  verliefen  27  Fälle. 

Von  46  bei  verschärftem  Wundschutz  operierten  Fällen  wiesen  17  Temperatur- 
steigerungen von  38°  und  darüber  auf;  je  ein  Fall  von  Pneumonie  und  Typhus 
abdominalis  müssen  in  Abrechnung  gebracht  werden. 

Ohne  Temperatursteigerung  verliefen  29  Fälle.  Man  kann  somit  sagen,  daß 
-durch  die  Verschärfung  des  Wundschutzes  der  klinische  Verlauf  nicht  wesentlich 
anders  geworden  ist,  als  er  ohne  dieselbe  war. 

Damit  sollen  aber  keineswegs  die  verschärften  aseptischen  Maßnahmen  für 
überflüssig  erklärt  werden,  wenigstens  so  lange  nicht,  bis  sich  in  einer  größeren 
anders  angeordneten  Versuchsreihe  deren  Nutzlosigkeit  erwiesen  haben  wird. 

Bevor  aber  ein  abschließendes  Urteil  über  die  Beeinflussung  des  klinisch 
Verlaufes  der  laparotomierten  Fälle  durch  Verschärfung  des  Wundschutzes  gef 
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-wird,  ist  beabsichtigt,  eine  größere  Zahl  von  Fällen  in  der  Weise  za  beobachten, 
daß  abwechselnd  ein  Fall  unter  verschärften  aseptischen  und  der  nächste  Fall  anter 
den  gewöhnlichen  aseptischen  Maßnahmen  operiert  wird,  da  es  wichtig  und  imer- 
läßlich  ist,  daß  das  zum  Vergleich  herangezogene  Material  unter  den  gleichen 
äußeren  Verhältnissen  steht  und  besonders,  daß  bei  den  in  Betracht  kommenden 
Operationen  derselbe  Operateur  operiert  und  dieselbe  operative  Technik  zar  An- 
wendung kommt. 

Tauffer  (Budapest).    Über  Aseptik  bei  Laparotomien. 

Vortr.  kann  den  Ausführungen  Küstner'sin  einer  Hinsicht  nicht  beistimmen^ 
daß  die  Mortalität,  mit  der  bakteriologischen  Sektion  ergänzt,  als  Weriaclwtcer 
der  Güte  unserer  Aseptik  bei  Laparotomien  das  geeignetste  Eriteriiim  sei. 
und  ist  der  Meinung,  daß  dies  nur  in  der  Morbiditätsfrequenz  unserer  Operierten 
zu  finden  ist,  wie  dies  seines  Wissens  zum  ersten  Male  von  Werth  bearbeitei 
wurde. 

Seine  Untersuchungen  umfassen  1067  Laparotomien  in  der  neuen  Klinik  seit 
1.  September  1898  bis  Ende  April  1907,  somit  nahezu  17  Semester.  Auageechlossen 
wurden:  1)  alle  Fälle  der  Privatprazis,  da  sie  unter  anderen  Verhältnissen,  nicht 
unter  der  gleichen  klinischen  Kontrolle  standen;  2)  die  Falle,  wo  nach  Mikulicz 
tamponiert  wurde;  8)  jene  aus  geburtshilflicher  Indikation  ausgeführte  Laparo- 
tomien; 4)  die  Probelaparotomien  bei  malignen  Geschwülsten  und  Tnbercnloös 
peritonei;  6j  die  Wertheim'schen  Operationen;  somit  alle  Fälle,  welche,  wie 
auch  Küstner  sagte,  im  weiteren  Sinne  ihre  gefährlichen  Kokken  mit  auf  den 
Operationstisch  bringen  und  für  die  Beurteilung  der  Aseptik  nicht  verwertet  werden 
können. 

Als  Gegenstand  der  Untersuchungen  dienten  somit  Ovarialgeschwülate  jeder 
Art,  Kastrationen  bei  Osteomalakie,  alle  Sorten  der  entzündlichen  Adneztamoren, 
Myomotomien,  Hysterotomien,  typische  und  atypische  Hysterektomien,  EKtra^uterin- 
Graviditäten,  Alexander- Adams-Operationen,  wenn  bei  solchen  die  Peritonealhöhle 
eröffnet  wurde,  und  endlich  einige  Hemiotomien. 

Dieses  Material  umfaßt  709  Fälle.  Ghruppe  A  die  Vorgummizeit  und  Gmppe  B 
die  Gummizeit  selbst,  welche  in  ihrer  vollen  Entwicklung  vom  Oktober  190& 
beginnt.  Unter  Gummiperiode,  d.  h.  Gruppe  B,  versteht  Vortr.  mit  Kästner 
die  Zeit  des  verschärften  Wundsohutzes,  also  die  allbewährte  Sterilisation  der  Ge- 
rätschaften in  strömendem  Dampfe,  Kocjien  der  Instrumente,  die  Fürbringer'aehe 
Sterilisation  der  Hände  und  des  Operationsgebietes.  Neu  dazu  kommen:  ausschließ- 
lich Jodcatgut,  intensives  Bestreichen  der  Bauchhaut  weit  um  das  Operationsgebiet 
herum  mit  Jodtinktur,  exakte  Bedeckung  und  Schutz  der  Bauchwände  mittels  an 
das  Peritoneum  angenähten  nassen  Handtuches  beiderseits;  keine  Maske,  sondern 
nur  breiter,  dicker,  von  vier  Lagen  Mull  bereiteter  Schleier  vor  dem  Geeicht,  ohne 
Bedeckung  der  Nase,  leinene,  tief  auf  die  Stirn  heruntergezogene  Mütze,  steril 
leinener  Operationsrock  mit  gutschließenden  Armein,  und  Gummihandschuhe,  meist 
mit  1 :  4000  Sublimatlösung  gefüllt,  angezogen,  in  letzterer  Zeit  trocken  mit  Talk. 
Also,  mit  wenigen  Unterschieden  das  bis  jetzt  allgemein  übliche  aseptische  Ver^ 
fahren.  Vortr.  hebt  besonders  die  wirkungsvolle  Verminderung  des  Keim- 
gehaltes  der  Luft  in  seinem  Laparotomiesaale  hervor,  die  er  mittels  Regen- 
dusche  vor  der  Operation  erreicht. 

Als  fieberfrei  führt  er  die  Fälle  an,  wo  die  Aohselhöhlentemperatur  37,9**  aodi 
nicht  einmal  überschritten  hatte.  Über  das  übrige  ^rioht  seine  Tabelle,  nament- 
lich darüber,  was  durch  den  verschärften  Wundschutz  erreicht  wurde.  Dordi  den 
Vergleich  der  Gruppen  A  und  B  sieht  man  zuerst,  wie  sich  die  Resultate  der 
Mortalität  in  den  einzelnen  Operationsarten  gestellt  haben.  In  der  Qummiseit 
unter  173  Laparotomierten  im  ganzen  drei  Todesfälle,  und  keinen  einzigen,  welcher 
als  von  außen  infiziert  angesehen  werden  könnte,  denn  der  einzige  Todes&ll  in 
der  Gruppe  B  der  Adnextumoren  betrifft  einen  septischen  Ovarialabszeß,  welcher 
platzte  und  die  Peritonealhöhle  mit  septischem  Eiter  überschwemmte,  somit  keine 
Außeninfektion  ist,  und  die  zwei  anderen  Todesfälle  der  Gruppe  B  sind:  ein  Vol- 
vulus  nach  Ovariotomie,  wo  die  Relaparotomie  zu  spat  kam,  und  ein  Ileus  nach 
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als  maßgebend  annehmen,  so  könnte  man  eigentlich  zufirieden  sein,  denn  die  er- 
reichte Aseptik  in  einer  Reihenfolge  von  178  Laparotomien  ist  doch  mehr  als  ein 
glücklicher  Zufall.  Indes  ist  es  nicht  so,  denn  ein  Blick  auf  die  Tabelle  der 
Morbidität  belehrt  eines  besseren.  Fieberlos  waren  in  der  Gruppe  A  77  96 ,  in  der 
Gruppe  B  78>6.  Fieber  über  37,9"  hatten  in  der  Gruppe  A  19^,  in  der  Gruppe  B 
20  f)^.  Nicht  aus  infektiöser,  sondern  aus  nachgewiesenerweise  anderweitiger  IJr« 
Sache  fieberten  in  der  Gruppe  A  3^,  in  der  Gruppe  B  6%,  Wegen  aseptischer 
Resorption,  Koprostase  usw.  fieberten  in  der  Gruppe  A  99^,  in  der  Gruppe  3  9%. 
Durch  Infektion  fieberten  in  der  Gruppe  A  11 9^;  in  der  Gruppe  B  b%  aller  Fälle. 

Es  ist  nun  ersichtlich,  daß  durch  den  verschärften  Wundschutz  die  groben, 
die  todlichen  Infektionen  mit  ziemlicher  Sicherheit  femgehalten  werden,  nicht  aber 
die  Infektionen  geringeren  Grades.  In  dieser  Beziehung  könne  Yortr.  vorderhand 
nur  insofern  von  einiger  Besserung  sprechen,  daß  z.  B.  bei  ihm  die  Häufigkeit 
dieser  Fälle  von  11 96  auf  5%  gesunken  ist.  Den  zahlenmäßigen  Wertmesser  für 
das  in  dieser  Beziehung  Erreichte  findet  Yortr.  für  sich  in  der  näheren  Betrachtung 
der  Yerhältnisse  der  lokalen  Wundheilung.  Yon  den  636  Fällen  hatten  64,  also 
11 96,  Bauchdecken-  oder  Stichkanalabszesse,  und  zwar  31  mit  und  23  ohne  Fieber; 
die  letzten  sind  zweifelsohne  zumeist  Fettnekrosen  von  gering  virulenten  Infek- 
tionen, aber  infiziert  wurden  sie  unbedingt.  In  der  Gruppe  B  sinken  die  Zahlen 
dieser  milden  Infektionsfälle  ganz  erheblich;  unter  den  173  Fällen  kamen  Baueh- 
decken-  oder  Stichkanalabszesse  nur  mehr  in  4  Fällen  vor,  das  Prozent  ist  somit 
von  11  auf  2  gesunken,  die  Fettnekrosen  unter  173  f^en  nur  mehr  4mal,  was  ein 
Herabsinken  der  Frequenz  von  6  auf  2%  bedeutet. 

Am  auffälligsten  erscheint  der  große  Nutzen  des  verschärften  Wundschutzes 
in  den  Fällen,  wo  die  Kranke  nicht  durch  unsere  Kunst,  sondern  vielmehr  durch 
den  glücklichen  Zufall  mit  dem  Leben  davongekommen  ist;  das  sind  nämlich  die 
Fälle  mit  Exsudaten,  Beckenabszessen,  mit  schweren  und  schwersten  Komplika- 
tionen der  Wundheilung.  .  Solche  befinden  sich  in  der  Gruppe  A  unter  den 
636  Fällen  27,  d.  i.  696,  in  der  Gruppe  B  hingegen  unter  173  Fällen  nur  mehr  3, 
d.  i.  2^. 

Diese  Erfolge  des  verschärften  Wundschutzes  in  der  Morbidität  stellen  sich 
jenem  Erfolge,  welchen  wir  in  der  Mortalität  erreichten,  würdig  und  ergänzend 
an  die  Seite. 

Schmidtlechner  (Budapest).  Bakteriologische  Untersuchungen  über 
die  Asepsis  bei  Laparotomien. 

Durch  Auskochen  und  Sterilisieren  im  strömenden  Dampfe  können  wir  die 
Instrumente,  das  Näh-  und  Yerbandmaterial  vollkommen  keimfrei  machen.  Durch 
die  Für  bringer 'sehe  Methode  und  das  Bestreichen  der  Bauchoberfläche  mit 
Jodtinktur  und  Gaudanin  erreichen  wir  eine  Keimfreiheit  unserer  Hände  und  des 
Operationsterrains,  die  nichts  zu  wünschen  übrig  läßt.  Die  Oberfläche  der  aus- 
gekochten Gummihandschuhe  ist  absolut  steril.  Die  erreichte  Keimfreiheit  können 
wir  bei  reinen  Operationen  durch  häufiges  Abspülen  mit  Sterilwasser  bis  zum  Ende 
der  Operation  erhalten.  Das  Yerletzen  der  Handschuhe  und  der  so  oftmals  er- 
wähnte Handschuhsafb  ist  nicht  von  so  großer  Bedeutung.  Nach  Ablegen  der 
Handschuhe  fanden  wir  unsere  Hände  in  32  Fällen  dOmal  keimfrei.  Die  sublimat- 
durchtränkte Oberhaut  der  Hand  befindet  sich  in  dem  Handschuh  in  einem  förm- 
lichen Sublimatdunstverband,  in  welchem  die  etwa  noch  vorhandenen  oder  von 
den  tieferen  Schichten  zur  Oberfläche  gelangten  Keime  abgetötet  werden. 

Jedoch  als  wir  zu  Ende  der  Operation  die  in  der  Bauchhöhle  angesammelte 
Flüssigkeit  an  Agarplatten  untersuchten,  fanden  wir  dieselbe  in  60^  keimhaltig. 

Bei  der  Bauchwandnaht  konnten  wir  in  den  Schichten  in  36^6  Keime  nach- 
weisen. Auch  an  den  in  der  Nähe  der  Wunde  befindlichen  Agarplatten  haber 
sich  in  allen  Fällen  Keimkolonien  entwickelt.    Die  Zahl  der  Kolonien  erhöht  sie 
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im  Verhältnis  mit  der  Dauer  der  Operation.    Damit  tritt  die  Bedeutung  der  liafl- 
Infektion  neuerdings  in  den  Vordergrund. 

In  der  II.  üniversitäts -Frauenklinik  zu  Budapest  sind  besondere  Vorrichtiiiigen 
angebracht,  um  eine  mögliche  Keimfreiheit  der  Luft  des  aseptischen  Laparotomie- 
saales  zu  erreichen  und  das  Hineingelangen  von  Keimen  möglichst  zu  verbindem. 
Die  "Wände  des  Saales  sind  mit  Fayenceplatten  bedeckt,  die  Decke  ist  mit  dem 
Rein-Sapescho' sehen  ßegenapparate  versehen.  Die  Vertikalwasserstrahlen  der 
acht  Wasserhähne  brechen  mit  großer  Wucht  an  die  angebrachten  Scheiben  m»d 
überschwemmen  in  Form  eines  feinen  Begens  den  ganzen  Saal.  Der  RegBn  fSlt 
die  in  der  Luft  schwebenden  Keime  vollständig.  Das  in  großer  Menge  herab- 
fließende Wasser  wird  durch  ein  Aspirationssyphon  in  der  Mitte  des  Marmor- 
bodens  abgeleitet.  Vor  jeder  Operation  funktioniert  der  Regenapparat  30  Minute» 
lang,  nachher  werden  Wände  und  Möbel  mit  in  Sublimat  getauchten  Lappen  ab- 
gewischt. Während  der  Operation  wird  der  Boden  ebenfalls  mit  nassen  Tüchern 
aufgewischt,  um  den  Staub  fernzuhalten.  Im  Operationssaale  sind  nur  die  aller- 
notwendigsten  Möbel  vorhanden.  Alle  Vorbereitungen  werden  im  Nebenranme 
vollzogen. 

Die  Ventilation  des  Saales  geschieht  durch  Pulsionsturbinen.  Die  Lufl  wird 
vom  Garten  durch  zwei  mit  Rei naschen  Filtrierapparaten  versehene  Schäfte  in 
den  Operationssaal  getrieben.  Der  Filtrierapparat  besteht  aus  einer  3  cm  dicken, 
losen  Watteschicht  zwischen  zwei  Siebgeflechten.  Die  Lufl  kann  durch  die  in 
den  Schäften  angebrachten  Heizkörper  erwärmt  werden.  Der  Saal  kann  nur  nach 
Anlegung  von  langen,  sterilen  Leinwandmänteln,  Mütze,  Gesichtsmaske  und  Gummi- 
schuhen betreten  werden,  um  die  Staub-  und  Tröpfcheninfektion  möglichst  fern- 
zuhalten. 

Bei  Untersuchung  der  Luft  verteilten  wir  an  verschiedene  Stellen  des  Saales 
die  Glyzennblutserumagarplatten.  Die  einzelnen  Kolonien  wurden  qualitativ  mdit 
untersucht;  wenn  wir  das  Hineingelangen  der  auswärtigen  Keime  nicht  vollstimdig 
verhindern  können,  so  können  wir  auch  die  Lifektionserreger  nicht  ausschließen. 
Unmittelbar  nach  dem  künstlichen  Regen  blieben  40  9^  der  Platten  sterO  und 
in  60 9^  bildeten  sich  1 — 3  Kolonien.  3  Stunden  nach  Regen,  Aufwischen  nnd  Auf- 
trocknen fanden  wir  die  Luft  keimfrei.  Bei  geschlossenen  Türen,  wenn  von  außen 
keine  Keime  hineingebracht  wurden,  blieb  die  Luft  im  Saale  nach  16  Stunden 
noch  immer  keimfrei.  Daß  die  Luft  tatsächlich  keine  Keime  enthält,  und  dafi 
dieselben  sich  nicht  nur  an  dem  Boden  angesetzt  haben,  bewies  die  Tatsache,  daß 
sie  auch  keimfrei  blieb  nach  künstlichem  Aufwirbeln.  Der  Ventilationsappartt 
erneuert  binnen  6  Minuten  die  Luft  des  Saales,  dieselbe  wurde  nach  30  Minuten 
etwa  fünfmal  —  also  vollständig  —  erneuert  und  sämtliche  Platten  blieben  steriL 
Die  Keimfreiheit  läßt  sich  während  der  Operation  nicht  bewahren.  Schon  während 
der  Vorbereitung  zur  Operation  werden  Keime  hereingebracht,  vor  Begfinn  der 
Operation  haben  wir  in  80^  der  Platten  Keime  gefunden.  Die  Zahl  erhöht  sieh 
während  der  Operation.  Die  Zahl  bleibt  verhältnismäßig  gering;  im  Durchschnitt 
können  wir  auf  eine  Operationsdauer  von  30  Minuten  12  Keime  rechnen.  Die 
Zahl  ist,  wie  gesagt,  gering;  denn  als  wir  zur  Kontrolle  die  Luft  des  ans  Eisen 
und  Fayenceplatten  konstruierten  Auditorium  saales  untersuchten,  zählten  wir  nsch 
30  Minuten  260—320  Kolonien.  Die  keimhaltige  Luft  während  der  Operation  in 
reinigen,  versuchten  wir  durchlZuleiten  von  filtrierter  Luft;  nach  30  Minuten  langer 
Ventilation  sank  die  Zahl  der  Kolonien  auf  den  Platten  von  12  auf  2 — 6. 

Aus  unseren  Untersuchungen  ist  ersichtlich,  daß  wir  die  Luft  des  aseptischen 
Operationssaales  durch  Hilfe  des  Regenapparates  keimfrei  machen  können;  der 
mit  Luftfilter  versehene  Ventilationsapparat  fuhrt  keimfreie  Luft  in  den  Saal,  d» 
Luft  bleibt  keimfrei,  bis  von  außen  Keime  dazukommen.  Wenn  durch  entsprechend* 
Vorsichtsmaßregeln  die  Außen-  und  Tröpfcheninfektion  eingeschränkt  wird,  » 
bleibt  der  Keimgehalt  der  Luft  bis  zum  Ende  der  Operation  gering. 

In  all  den  Fällen,  wo  wir  in  der  Bauchhöhle  und  in  der  Luft  Keime  fandea^ 
verlief  die  Heilung  ohne  Störung:  Das  Entstehen  einer  Infektion  ist  außer  der 
Zahl  der  Keime  auch  von  deren  Virulenz  und  der  Widerstandsfähigkeit  des  Orga- 
nismus  abhängig. 
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Döderlein  (Tübingen).  Bakteriologische  Kulturserien  zur  opera- 
tiven Asepsis. 

Redner  geht  von  der  wissenschaftlichen  Überzeugung  aus,  daß  die  bakteriologische 
Kontrolle  der  operativen  Asepsis  während  der  Operationen  ein  besserer  Maßstab 
für  ihre  Beurteilung  ist,  als  die  klinische  Beobachtung  allein,  bei  der  außer  dem 
Bakteriengehalte  der  Wunden  so  viele  andere  Faktoren  in  Betracht  kommen.  Die 
von  ihm  auf  der  Berliner  Tagung  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Gynäkologie  vor- 
getragenen Untersuchungen  über  den  Bakteriengehalt  aseptischer  Operationswunden 
haben  ihn  veranlaßt,  in  systematischer  Weise  alle  bei  Operationen  in  Betracht 
kommenden  Umstände  bakteriologisch  zu  prüfen,  um  auf  diese  Weise  die  letzte 
Fehlerquelle  der  operativen  Asepsis  zu  finden  und  womöglich  zu  beseitigen,  die 
die  Keim&eiheit  aseptisch  gesetzter  Operationswunden  bisher  verhinderte^.  Ab- 
gesehen davon  haben  sich  aber  die  Untersuchungen  auch  nach  der  Richtung  hin 
erstreckt  und  bewährt,  daß  der  ganze  aseptische  Apparat  und  alle  dazu  nötigen 
Einrichtungen  durch  bakteriologische  Kontrolle  auf  ihre  Funktionstüchtigkeit  von 
Zeit  zu  Zeit  revidiert  werden  mußten,  wodurch  mancher  unbemerkt  sich  einge- 
schlichene Fehler  erkannt  und  beseitigt  werden  konnte,  so  daß  Redner  nicht  an- 
steht, derartige  systematische  Untersuchungen  wenigstens  von  Zeit  zu  Zeit  in  rein 
praktischem  Interesse  den  Operateuren  zu  empfehlen. 

Aber  auch  bei  Einhaltung  aller  bisherigen  Kontrollen,  Verwendung  unverletzter 
Gummihandschuhe,  die  sich  dicht  an  Gummimanschetten  anschließen,  so  daß  die 
Hände  und  Arme  bis  zum  Ellbogen  lückenlos  in  sterile  Gummihüllen  gekleidet 
sind,  Verwendung  von  Gummituch  bei  Laparotomien  nach  Werth  und  Küstner, 
trat  immer  wiederum  beträchtlicher  Bakterienreichtum  der  aseptisch  gesetzten 
Wunde  ein,  als  deren  letzte  Ursache  die  undesinfizierbare  Bauchhaut  erkannt 
wurde.  Zur  Demonstration  dafür,  um  welche  Masse  von  Bakterien  es  sich  dabei 
handelt,  reicht  Redner  entsprechende  Kulturproben  umher  und  verweist  auf  die 
aufgestellten  Tableaus  von  Kulturserien,  die  bei  den  betreffenden  Operationen  ge- 
wonnen wurden. 

Zur  Ausschaltung  der  Bauchhaut  nun  ersann  Redner  ein  besonderes  Verfahren, 
das  er  der  Versammlung  demonstriert,  und  dessen  Wirkung  ebenfalls  in  Kultur- 
serien veranschaulicht  wird. 

Es  besteht  darin,  daß  man  unter  Verzicht  auf  die  bisherige  Desinfektion, 
nachdem  die  Kranken  tags  zuvor  in  der  üblichen  Weise  gebadet,  rasiert  und  ge- 
reinigt worden  sind,  auf  dem  Operationstische  selbst  die  Haut  mit  einem  mit 
Benzin  befeuchteten  Tupfer  entfettet,  wobei  zu  beachten  ist,  daß  nicht  überschüs- 
siges Benzin  am  Körper  herabfließt,  das  dabei  leicht  oberflächliche  Verbrennungen 
machen  kann.  Nun  wird  die  Bauchgegend  in  weitem  Bereiche  mit  reiner  Jod- 
tinktur bestrichen  und  nach  dem  Trocknen  mit  einem  besonderen  Apparate  Ghiu- 
danin  aufgetragen  2,  das  eine  mit  der  Haut  innig  verbundene,  ganz  dünne  und 
impermeable,  antiseptische  Gummihaut  erzeugt.  Nachdem  die  Gummilösung  ein- 
getrocknet ist,  was  in  etwa  2  Minuten  der  Fall  ist,  und  was  durch  Fächeln  oder 
aber  auch  durch  Wärme,  z.  ß.  elektrische  Glühbirnen,  leicht  beschleunigt  werden 
kann,  wird  steriles  Talkum  aufgepudert,  um  die  Gummimembran  glatt  und  glän- 
zend zu  gestalten.  Sie  verhindert,  daß  die  Haut  während  der  Operation,  und  zwar 
auch  bei  länger  dauernden  Laparotomien  Keime  an  das  Operationsgebiet  abgibt, 
und  so  bleibt,  wenn  auch  die  übrigen  zur  Verwendung  kommenden  Instrumente, 
Handschuhe  usw.  zuverlässig  steril  sind  und  nicht  etwa  im  Körper  selbst  während 
der  Operation  Keime  hervortreten,  das  Operationsgebiet,  die  Bauchhöhle  und 
Bauchwunde,  nahezu  keimfrei;  Redner  verweist  zum  Unterschiede  zwischen  diesem 
Verfahren  und  den  bisher  geübten  auf  die  bakteriologischen  Demonstrationen.  Wer 
der  Überzeugung  ist,  daß  keimfreies  Operieren  die  beste  Vorbedingung  für  reak- 


*  Siehe  auch  Deutsche  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  16. 

2  Der  zum  Auftragen  des  Gaudanins  nötige  Apparat  und  das  Gaudanin  selbst 
ist  erhältlich  in  der  Gummi warenfabrik  Zieger  &Wiegand,  Leipzig- Volkmars- 
dorf, Kirchstraße. 
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tionslose  Heilang  ist,  wird  die  NutzanweBdong  dieser  bakteriologischen  ünter- 
suehungeii  für  die  Praxis  nicht  verkennen,  und  Bedner  bittet,  das  Verfahren  nicht 
nnr  anzuwenden,  sondern  auch  in  gleicher  Weise  nachsuprüfen. 

V.  Her  ff  hat  ähnliche  Untersuchungen  wie  Döderlein  angestellt  und  kann 
sein  Ergebnis  nur  bestätigen,  doch  hat  er  das  Ziel  in  etwas  anderer  Weise  zu  er- 
reichen gesucht  z.  B.  durch  ölen  mit  Jedipin. 

Handschuhe  müssen  trocken  über  eine  trockene  Hand  angezogen  werden,  dann 
schadet  ein  entstehendes  Loch  nicht  viel,  treten  aber  Wundflüssigkeiten  durah  ein 
solches  unter  den  Handschuh,  so  andern  sich  die  Verhältnisse  sehr  —  das  Loch 
kann  eine  große  Gefahr  bedingen. 

Bedner  hat  sich  über  18  Jahre  mit  der  Sterilisation  des  Oatguts  beschäftigt 
und  ist  dabei  zur  Überzeugung  gekommen,  daß  das  Jodcatg^t,  nach  Schmidt- 
Biltmann  (Mannheim)  zubereitet,  das  zurzeit  beste  ist.  Insbesondere  ist  ee  fester 
als  das  Gumolgatgut  und  wird  erheblich  langsamer  resorbiert,  was  häufig  von  großem 
Vorteil  ist.    Er  kann  dieses  Jodcatgut  nur  auf  das  wärmste  empfehlen. 

Busse  (Jena)  bespricht  die  Resultate  der  Jenenser  Klinik  seit  Oktober  1901. 

Ausgeführt  wurden  außer  Karzinomoperationen  770  große  Operationen.  Davon 
sind  gestorben  13  an  Sepsis  und  Peritonitis.  Von  diesen  13  sind  6  sekundäre  Li- 
fektionen.    Es  bleiben  also  7  «s  0,9  9^  primäre  Operationsinfektion. 

Walthard  (Bern)  empfiehlt  über  die  Ghimmihandschuhe  Trikothandschuhe  za 
zi^en,  Verletzungen  gehörten  dann  zu  den  Seltenheiten,  Behinderung  während 
der  Operation  habe  er  nie  empfunden. 

Küstner  (Breslau).  Wir  flicken  unsere  Gummihandschuhe  mit  Gummipflaster 
und  Gummilösung,  sie  sind  bakteriendicht.  Die  Handschuhe  müssen  aber  trocken 
angezogen  werden.  Die  kleinen  Locher  beim  Nähen  werden  durch  die  Elastizität 
in  gfewissem  Sinne  geschlossen. 

Opitz  (Marburg)  hat  mit  dem  verschärften  Wundschutz  eine  Verbesserung 
der  Besultate  nicht  erzielen  können.  Wendet  die  Heißwasser^Alkoholmethode 
Ahlfeld's  an.  Die  von  Döderlein  demonstrierten  Bakterien  scheinen  den 
Kranken  nur  wenig  zu  schaden.  Im  Vordergrunde  steht  die  Art  der  Operation 
und  Technik.  Kaht  mit  Oumolcatgut.  Die  Vorbereitung  der  Kranken  sei  auf  ein 
Minimum  zu  beschränken.  Die  Kranken  essen  bis  zum  Tage  vor  der  Operation, 
werden  gehörig  abgeführt  mit  hohem  Einlauf. 

Krönig  (Freiburg).  Man  muß  dahin  streben,  1)  möglichst  keimann  zu 
operieren,  2)  die  Disposition  des  Individuums  zur  Operation  möglichst  herabzaaetzen. 
Die  Saprophyten  der  Scheide  könne  man  in  der  Geburtshilfe  nicht  ausscheiden, 
die  Saprophyten  der  Haut  dürfe  man  nicht  ausschalten,  diese  sdiützten  die  FnuL 
Daher  sei  die  iVau  nicht  äußerlich  zu  reinigen.  Man  lasse  die  Scheide,  wie  sie 
ist,  und  mache  getrost  den  vaginalen  Kaiserschnitt.  Er  desinfiziere  die  Scheide 
vor  vaginalen  Operationen  überhaupt  nicht  mehr,  es  werde  die  Scheide  nur  einmal 
mit  einem  Sublamintupfer  oberflächlich  ausgewischt.  Den  Hauptwert  legt  K.  anf 
die  Widerstandskraft  des  Organismus.  Die  künstliche  Erhöhung  der  Widerstands- 
kraft habe  ihn  im  Stich  gelassen.  Eine  örtliche  Leukocytose  des  Peritoneums  mit 
Kochsalzspülungen  sei  nicht  zu  erreichen,  eben  so  wenig  durch  Nuklein  und  Anti- 
Streptokokkenserum.  Auch  auf  die  subjektive  Asepsis  gebe  er  nicht  viel,  sondern 
lege  den  Hauptwert  auf  die  Abstinenz. 

Wie  können  wir  die  Infektionsdisposition  herabsetzen? 

1)  Die  Frau  möglichst  wenig  durch  die  Vorbereitung  schädigen. 

2)  Sie  möglichst  kräftigen  in  der  Rekonvaleszenz. 

Am  Abend  vorher  nur  ein  Lavement,  am  Morgen  Milch  oder  Kaffee.  Lasse  die 
Frauen  möglichst  früh  aufstehen.  &^%  seien  bis  zum  2.  Tage  schon  aufgestanden. 
Bei  entbluteten  Myomen  setze  er  alles  daran,  daß  die  Frauen  frühzeitig  aufstehen. 
Die  Vorteüe  seien  nicht  nur  Herabsetzung  der  allgemeinen  Disposition  zur  In- 
fektion, sondern  Vermeidung  der  Thrombosen  und  Embolien  und  postoperativea 
Bronchitis.  Schenkelvenenthrombose  sei  zweimal  aufgetreten  und  zwar  bei  Frauen, 
die  später  nach  dem  Aufstehen  bettlägerig  wurden.  Der  einzige  Fall  von  Embolie 
beruhe  auf  Thrombose   der  Nierenvenen  mit   Endokarditis.    Der  Leib   sei  nicht 


»cüickeie  (Strai5barg)  üat  ^eine  iiessenmg  aer  mortantat  nacn  iiimmnriing 
der  GammihAncLBchahe  geeehen.  In  den  Kliniken  in  Paris  sei  eine  sehr  einfache 
Asepsis.  Es  falle  auf  die  geringe  Waschung  der  Hände  mit  Wasser  und  Seife, 
das  Fehlen  der  Antiseptika,  die  geringe  Desinfektion  der  Bauehhaut,  andererseits 
die  große  Technik  und  die  strenge  Trennung  zwischen  septischem  und  aseptischem 
Material.    Die  Besultate  seien  gut. 

Stratz  (Haag)  nehme  keine  Gkunmihandschuhe,  kein  Ghiudanin.  Das  Haupt- 
prinzip sei,  möglichst  trocken,  möglichst  schnell  und  Assistenz.  Es  bestehe  eine 
individuelle  Prädisposition  zur  InfektionsgefiEJir  1)  bei  den  Pat.,  2)  bei  der  Assistenz. 
Trockene,  blasse  Hände  seien  besser  geeignet  zur  Abstinenz  als  rote  feuchte. 

Bumm  (Berlin).  Wir  können  mit  der  Desinfektion  in  aseptischen  Fällen  so 
zufrieden  sein,  daß  diesbezüglich  kaum  etwas  zu  wünschen  übrig  bleibt.  Bei  un- 
reinen Fällen  versagt  oft  der  ganze  Apparat  Bei  fortgeschrittenem  Karzinom, 
wenn  die  Keime  sich  schon  in  den  Parametrien  befinden,  sei  es  ihm  nicht  möglich 
gewesen,  Todesfälle  zu  vermeiden.  Durch  kurze  Operationsdauer  könne  man  wohl 
die  Infektionsgefahr  verringern.  Die  Dreitupferprobe  gebe  am  Tage  nach  der 
Operation  einem  ziemlich  sicheren  Eindruck,  wie  der  Fall  weiter  verlaufen  wird. 

Ziegenspeck  (München)  hat  die  Haltbarkeit  der  Quecksilbersalzlösungen 
untersucht.  Das  Sublamin  wird  schon  nach  wenigen  Tagen  ausgefällt,  dieAngerer- 
schen  Pastillen  halten  den  Kalkgehalt  des  Wassers  nicht  aus.  Habe  deshalb  schon 
vor  20  Jahren  Zitronensäure  empfohlen,  auch  das  half  nicht.  Die  Beihenfolge  sei: 
zuerst  zersetze  sich  Sublamin,  dann  Angerer-Sublimat  und  Zitronensäure.  Awi 
besten  habe  sich  Quecksilberoxycyanid  bewährt,  das  Z.  empfiehlt. 

Holzapfel  (Kiel)  weist  auf  zwei  Gefahren  hin:  1)  Yorwärmung  der  Yerband- 
8to£fe.  Man  solle  erst  anheizen  auf  100^  und  dann  die  Verbandstoffe  hineinsetzen. 
2)  Der  Dampf  geht  am  leichtesten  dadurch,  wo  er  es  am  bequemsten  hat.  Stellt 
man  in  einen  großen  Apparat  einen  kleinen  Kasten,  so  geht  der  Dampf  nicht 
mit  Sicherheit  hindurch,  sondern  an  den  Seiten  vorbei.  3)  Die  gewöhnlichen 
Schimmelbusch-Kästen  werden  nicht  mit  Sicherheit  durchströmt,  es  müssen  Ein- 
sätze sein,  bei  denen  der  Dampf  von  oben  nach  unten  durchgeht.  Daher  sei  es 
schwer,  die  Innenfläche  der  Handschuhe  zu  sterilisieren.  Der  Dampf  gehe  leichter 
durch,  wenn  die  Finger  nach  oben,  schwerer,  wenn  sie  nach  unten  hängen.  H. 
hat  dies  mit  Milzbrandsporen  nachgewiesen. 

Fehling  (Straßburg).  Der  besondere  Wert  der  Handschuhe  beruhe  in  der 
Prophylaxe.  Warnt  davor,  die  Handschuhe  bei  den  Operationen  fort  zu  lassen. 
Die  Oberfläche  sei  glatter  und  daher  schneller  zu  reinigen  während  der  Operation. 

Gramer  schliesst  sich  den  Ausführungen  Krönigs  an.  Die  Inanition 
habe  einen  schädlichen  Einfluß  auf  Allgemeinbefinden  und  Herz.  Bei  frühem 
Aufstehen,  am  4. — 5.  Tage,  stelle  sich  das  Gksundheitsgefühl  viel  schneUer  wieder 
her.  Die  erzwungene  Eückenlage  und  das  Zusammenbinden  der  Beine  im  Wochen- 
bett sei  schädlich  und  quälend  und  begünstige  Embolien. 

Hartog  spricht  für  das  Früh- Aufstehen:  1)  schnelle  Bekonvalescenz,  2)  Ver- 
hütung von  Thrombosen.  Bezieht  sich  diesbezüglich  auf  amerikanische  Operateure, 
die  über  1000  Fälle  verfügten. 

Fritsch    (Bonn)    (Schlußwort)    empfiehlt,    sich    streng   an    das    Verfahren 
Doederleins  zu  halten,  es  sei  weniger  umständlich  als  Zweifel  annehme,  zu 
modifizieren  sei  jetzt  noch  keine  Zeit.    Die  Berührung  der  Bauchwunde  sei  zu 
vermeiden  durch  festliegende  Specula.  Die  besten  Resultate  liefere  die  Geschicklich- 
keit und  Technik.    Bezüglich  der  bakteriologischen  Sektion  erwähnt  F.,   wen: 
jemand  an  Sepsis  stirbt,  spielen  sich  im  Organismus  in  der  Zeit  des  Krankser 
viele  Veränderungen  ab;  z.  B.  waren  bei  einer  Fieberkranken  mit  dicken  Gtelen? 
in   diesen  reichliche  Streptokokken,   im  Blute  aber  noch  nicht,  vor  dem  T 
waren  sie  auch  im  Blute.    Während  des  Sterbens  kommen  bei  einer  Fieberkrr 
die  Streptokokken  in  die  Bauchhöhle.     Sollen  die  in  der  Bauchhöhle  b'' 

26*** 
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bakteriologigchen  Sektion  sich  findenden  Keime  durch  die  Operation  hinein- 
gekommen sein,  sollen  sie  dort  vorher  schon  gelegen  haben?  Sie  wandern 
während  des  Sterbens  hinein! 

Eine  weniger  scharfe  and  verschärfte  aseptische  Methode  sei  nicht  zu  trennen. 
Ein  Loch  im  Handschuh  sei  nicht  so  gefahrlich,  besonders  wenn  man  die  Hand 
gründlich  mit  Talk  einreibe.  Schon  seit  Jahren  lasse  er  die  Kranken  nicht  mehr 
hungern.  Auch  das  Abführen  sei  ganz  falsch,  es  habe  nur  Zweck,  wenn  man  eine 
schwierige  Adnexerkrankung  operiert.  Das  Jod-Oatgut  habe  F.  deshalb  dem  Giunol' 
catgut  vorgezogen,  weil  er  sah,  wie  sich  das  Jod  der  Umgebung  mitteilt  nnd 
sie  desinfiziert. 

Die  Säuberung  der  äußeren  Greschlechtsteile  sei  entgegen  Kronig  doch  aus- 
zuführen, es  befinde  sich  oft  Kot  daran.  Bezüglich  des  An&tehens  hänge  vides 
von  der  Art  der  Narkose  ab.  Wenn  eine  Frau  tagelang  bricht,  kann  sie  nicht  aufstehen. 

Von  großem  Werte  bei  der  Operation  seien  die  Assistenten.  Von  ihnen 
gingen  viele  Anregungen  aus.  Die  Assistenten  sollten  mehr  Reisen  machen  und 
sich  andere  Kliniken  ansehen,  auch  mehr  ausgetauscht  werden,  dann  wäre  der 
Ausgleich  ein  schnellerer  und  besserer. 

Küstner  [Breslau)  (Schlußwort).  Das  Gaudanin  sei  unter  allen  ünutandan 
ein  Fortschritt.  Es  biete  einen  größeren  Schutz  als  das  Q-ummituch,  besonders 
bei  den  Operationen,  wenn  es  sich  um  viel  Flüßigkeit  in  der  Bauchhohle  handelt, 
die  eventuell  während  der  Operation  wieder  zurückfließt. 

>Durch  die  bakteriologische  Sektion  haben  wir  viel  gelernt.  Bewa&et  mit 
deren  Resultaten  sind  wir  mit  anderen  Anschauungen  an  den  Sektionstisch  ge- 
treten als  vorher;  wir  wußten  vorher  schon,  was  wir  finden  würden;  früher  be- 
achtete man  kleine  erkrankte  Stellen  des  Peritoneums  nicht,  c 

Ob  die  bei  Ascites-Exitus  gefundenen  Staphylokokken  belanglos  seien,  müsse 
erst  bewiesen  werden.  Bezüglich  der  endogenen  Infektion  ist  K.  derselben  Ansicht 
wie  Doederlein  und  Krönig.  Die  Streptokokken  in  den  Parametrien  seien 
sehr  gefährlich. 

Bezüglich  des  Gximmischutzes  hebt  K.  hervor,  daß  man  die  früheren  Resultate 
mit  den  jetzigen  kaum  vergleichen  dürfe,  da  die  heutigen  Operationen  viel 
komplizierter  seien.  Die  Methoden  und  Indikationsstellung  seien  ganz  verschieden 
von  den  früheren.  Seine  eigenen  Resultate  seien  vor  10  Jahren  besser  gewesen  als  jetzt 

Die  Luftembolie  sei  häufiger  als  man  denkt.  K.  hat  2  Kaiserschnitte  an 
Luftherz  verloren.  Man  muß  den  Sekanten  darauf  aufmerksam  machen,  daß  man 
Luftherz  vermutet,  damit  das  Herz  unter  Wasser  seciert  wird.  Die  Luft  befindet 
sich  meist  im  rechten  Herzen. 

Die  Sterilisation  der  Handschuhe  sei  dauernd  und  oft  zu  kontrollieren. 
Vorträge  und  Demonstrationen. 

Olshausen  (Berlin).    Zur  Exstirpation  des  karzinomatösen  Uterus. 

Die  meisten  Operateure  legen  mehr  Gewicht  auf  das  Bindegewebe.  Die  In- 
dikationen habe  man  angefangen  zu  beschränken.  Nicht  die  primäre  Mortalität, 
sondern  die  große  Zahl  von  Nebenverletzungen,  Blasenverletzungen,  Verletzungen 
der  Hamorgane,  haben  viele  zurückgehalten,  femer  langwierige  Cystitiden,  Eiterung 
der  Bauchdecken,  Abszesse  im  Beckenbindegewebe.  Die  Mehrzahl  der  Operateure 
gebe  keinen  Aufschluß  über  die  Zahl  der  Nebenverletzungen. 

Die  Operabilität  stieg  bei  seinen  Fällen  auf  61,69^  und  fiel  dann  wieder.  Die 
primäre  Mortalität  von  7,7  X  ging  zurück  auf  4  9^  im  Jahre  1906;  und  zwar  24mal 
Sepsis,  6mal  Embolie,  femer  Herzleiden,  Urämie. 

Nach  4  Jahren  waren  von  den  an  CoUumkarzinom  Operierten  21%,  Korpus- 
karzinom 40?^  am  Leben. 

Mit  der  vaginalen  Operation  werde  man  nicht  über  lOX  hinauskommen,  der 
Rest  wird  der  abdominalen  Methode  vorbehalten  bleiben. 

Wertheim  (Wien).  Über  die  erweiterte  abdominale  Krebsope- 
ration. 

W.  verfügt  über  120  Fälle,  die  vor  ö  Jahren  operiert  sind.  61^  aller  Ope- 
rierten sind  nach  6  Jahren  rezidivfrei  geblieben;  429^  aller  Karzinomkranken  wurden 


Die  Ursache  der  Yerbesserung  der  Besultate  bestehe  in  der  Methode  der  abdo- 
minellen Entfernung.  Man  dürfe  der  Drüsenexstirpation  die  Bedentong  nicht  abspre- 
chen. Drei  sehr  wet  vorgeschrittene  Fälle,  die  er  1902  operierte,  seien  jetzt  noch 
rezidivfrei.  Die  primäre  Mortalität  sei  durch  die  Abkürzung  der  Yorbereitungszeit 
auf  8,7  %  herabgegangen.  W.  bespricht  und  erklärt  an  Tafeln  seine  Operationsmethode. 
Mackenrodt  (Berlin).  Dauerresultate  der  Earzinomoperationen 
mittels  der  abdominalen  Totalexstirpation  mit  Ausräumung  des 
Beckens  durch  Hufeisenschnitt  bei  Gebärmutter-Scheidenkrebs. 

Stabilität  der  Besultate  war  bereits  nach  dem  8.  Monate  nach  der  Operation 
insofern,  als  später  auftretende  Rezidive  nicht  mehr  beobachtet  sind.  Unter 
144  Fällen,  die  IV2— 6V2  Jahre  nach  der  Operation  beobachtet  wurden,  waren  51,6  V 
aller  oder  74  9^  der  überlebenden  Fälle  nach  Abzug  der  primären  Mortalität  gesund. 
Die  primäre  Mortalität  bewegte  sich  in  den  letzten  Jahren  zwischen  10  und  21  % , 
wobei  zu  berücksichtigen  ist,  daß  92^  aller  überhaupt  beobachteten  Karzinome 
operiert  wurden,  und  zwar  auch  diejenigen  Fälle,  bei  denen  das  Karzinom  auf  die 
Blasenwand  oder  das  Rektum  bereits  klinisch  übergegangen  war.  Die  Dauerresul- 
tate der  einzelnen  Jahre  differieren  nur  wenig  voneinander.  Nach  Abzug  von  11 
in  den  späteren  Jahren  nicht  an  Rezidiven  Verstorbenen  sind  die  absoluten  Hei- 
lungsziffem  bei  einer  Beobachtungsdauer  von 

IVs  bis  6V2  Jahren  55,6^, 
31/2  >  6V2  »  42,6?^, 
4V2  »  6V2  >  4ö,4X, 
ÖV2  >  6V2  >  48,5X, 
über  6  Jahre  58,3^ 

unter  Berücksichtigung  aller  beobachteten  Fälle.  Es  sind  also  nur  geringe  Schwan- 
kungen vorhanden,  welche  namentlich  durch  vorgeschrittene  Fälle  von  Carcinoma 
colli  et  recti,  die  in  den  einzelnen  Jahren  mehrfach  vorkamen,  bedingt  sind. 
Die  älteren  Resultate  sind  die  besten  und  ebensogut  die  jüngeren  zwischen  IV2  bis 
6^2  Jahren,  weil  anfangs  und  zuletzt  die  ganz  aussichtslosen  Fälle  nicht  mehr  operiert 
sind.  Wenn  man  als  einwandsfreie  Dauerresultate  die  Fälle  betrachtet,  welche  4  bis 
6V2  Jahre  die  Operation  hinter  sich  haben,  so  ist  die  absolute  Heilung  47,7  X  oder 
von  den  Überlebenden  68^  nach  Abzug  von  3  später  Verstorbenen,  welche  nicht 
an  Rezidiv  zugrunde  gegangen  sind.  Alle  diese  Fälle  gehören  zu  den  70  von 
Brunet  in  Serien  untersuchten  Fällen,  bei  denen  eine  Mißdeutung  nicht  möglich 
ist.  Unter  den  Rezidiven  der  44  über  4  Jahre  alten  Fälle  (in  Serien  untersucht) 
waren  7  Cervixkarzinome ,  3  Portiokarzinome.  Bei  9  von  diesen  10  Fällen  ist 
bereits  im  Operationsprotokoll  vermerkt:  »Unradikale  Operation«.  Karzinom  in 
den  Farametrien  fand  sich  mikroskopisch  und  makroskopisch  in  allen  10  Fällen 
dieser  Rezidive.  Karzinom  in  den  Drüsen  war  in  6  Fällen  der  Rezidive. 
Wichtiger  ist  die  Betrachtung  der  Oesundgebliebenen.  Davon  waren 
Cervixkarzinome  8, 

Portiokarzinome  10, 

Portio- Vaginalkarzinome     2, 
Portio-Cervixkarzinom         1. 
Karzinom  in  den  Farametrien  fand  sich  in  16  Fällen, 
>  >      >     Drüsen  >       >      >     8       > 

Auf  diese  letzteren  8  Fälle  lege  ich  besonderen  Wert,  weil  es  fast  ausnahmslo 
fortgeschrittene  Fälle  waren,  und  weil  das  Drüsenkarzinom  sicher  mikroskopisr 
nachgewiesen  ist. 

Wir  können  also  mit  dem  bisher  erreichten  Resultate  zufrieden  sein. 
Zum  Vergleich  erwähne  ich,  daß  3V2  Jahre  nach  der  Operation  auch  bei 
Igniexstirpation  42;^  absolute  Heilungen  beobachtet  sind.    Diese  waren  aber 
6  Jahren  gesunken   auf  22^   und  nach  10  Jahren  auf  12% ,  und  heute  v 
wohl  auch  nicht  mehr  Prozent  am  Leben  sein  als  wie  Olshausen  bei 
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-vaginal  operierten  Fallen  aufzuweisen  hat.  Alle  Spätrezidive  waren  von  den  Drosen 
ausgegangen,  zum  Teil  nach  9  Jahren.  Diese  Tatsache  der  Dezimierung  der  vor- 
läufigen Heilung  durch  die  Drnsenspätrezidive  ist  für  M.  ein  schlagender  Beweis 
für  die  Notwendigkeit  der  gründlichen  Behandlung  des  Drfisenkorpers  bei  der  Ope- 
ration. Wird  diese  vernachlässigt,  so  werden  die  10jährigen  Resultate  der  abdo- 
minalen Operation,  gleichviel  nach  welcher  Methode  operiert,  keine  so  glänzenden 
sein  als  wie  sie  heute  sind.  Neben  der  gründlichen  Parametrienausräumung  und 
der  tiefen  Absetzung  der  Scheide  iiber  dem  Levator  ani  ist  eine  gründliche  Be- 
achtung der  Drüsenfrage  für  die  langen  Dauerresultate  auschlaggebend.  Einzel- 
heiten sollen  in  einer  ausführlichen  Publikation  zur  Diskussion  gestellt  werden. 

V.  Rosthorn  (Heidelberg).    Zur  Morphologie  des  üteruskarzinoms. 

V.  R  berichtet  über  das  Ergebnis  ausgedehnter  morphologischer  Studien  unter 
Benutzung  einer  bestimmten  Methode  (mikroskopische  Durchsicht  von  Schnitten 
durch  das  ganze  Organ),  welche  er  gemeinsam  mit  Schottländer  an  80  Fillea 
unternommen  hat 

1)  Die  Bestimmung  des  Ausgangspunktes  beim  Carcinoma  colli 
ist  für  die  größte  Mehrzahl  der  Fälle  undurchführbar.  Selbst  für  die  Anfkngi- 
stadien  bereitet  dieselbe  größere  Schwierigkeiten  als  man  glauben  sollte.  Unter 
39  Fällen  dieser  Art,  bei  welchen  die  Erkrankung  mit  Sicherheit  bloß  auf  den 
G^bärmutterhals  beschränkt  war,  konnte  nur  2mal  die  Portio  und  Imal  die  Gervix 
mit  Bestimmtheit  als  Ausgangspunkt  bezeichnet  werden.  6mal  war  dies  bezugiidi 
der  Portio,  3mal  bezüglich  der  Cervix  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  hinzusteUen. 
In  allen  übrigen  Fällen  war  derselbe  unbestimmbar.  Es  erscheint  daher  zweck- 
mäßig, die  alte  Trennung  von  Portio-  und  Cervixkarzinomen  fallen  zu  lassen. 

2)  Wir  können  im  Sinne  Winter's  (besonders  an  der  Portio)  ever tierende 
und  invertierende  Formen  unterscheiden.  Als  ersterer  Typus  konnte  die 
polypoide  Krebswucherung  oder  das  Blumenkohlgewächs  hingestellt  werden,  wel- 
ches übrigens  nach  den  hier  gemachten  Erfahrungen  viel  seltener  vorkommt  als 
dies  allgemein  dargestellt  wird.  Als  letzterer  Typus  könnten  jene  Formen  gelten» 
welche,  von  der  Oberfläche  in  die  Tiefe  wuchernd,  auf  gewissen  Schnitten,  auf 
denen  der  Zusammenhang  mit  der  Oberfläche  nicht  hergestellt  ist,  den  frrlher  be- 
schriebenen zentralen  Knoten  gleichkommen.  Ein  solcher  Knoten  kann  sowohl 
von  der  Oberfläche  der  Portio  als  jener  der  Gervix  seinen  Ursprung  nehmen  und 
danach  einen  mehr  aszendier enden  oder  deszendierenden  Wachstums- 
charakter annehmen. 

3)  Es  gibt  zweifellos  primäre  Portiokarzinome.  Dieselben  treten  aber  an 
Bäufigkeit  gegenüber  jenen  vom  Übergangsepithel  oder  von  der  Gervizoberfläche 
ausgehenden  Krebsformen  zurück. 

Sowohl  die  aszendierende  als  deszendierende  Ausbreitung  geschieht  ent- 
weder im  Parenchym  oder  entlang  der  Schleimhautoberfläche,  letzteres 
häufiger  als  man  bisher  vermutet  hat.  Die  scharfe  Gegenüberstellung  der  einzelnen 
Arten  nach  der  Tendenz  ihrer  Ausbreitung  erscheint  nicht  mehr  in  der  ursprüng- 
lichen Fassung  haltbar,  ebensowenig  die  Anschauung,  daß  das  Portiokarzinom  den 
äußeren  Muttermund  regelmäßig  als  Grenze  streng  respektiere. 

6)  Das  Gollumkarzinom  zeigt  eine  ganz  besondere  Tendenz,  im  Parenchym  die 
Ghegend  des  inneren  Muttermundes  zu  überschreiten  (unter  67  Fällen  28mal). 

6)  In  den  39  Fällen,  in  welchen  der  Gebärmutterhals  allein  erkrankt  war,  fand 
sich  9mal  nur  eine  Wand  affiziert  (7mal  die  hintere,  2mal  die  vordere).  Es  besteht 
also  eine  besondere  Vorliebe  der  hinteren  Wand  zur  Erkrankung.  Sind  aber  beide 
Wände  afflziert,  dann  ist  die  vordere  die  weitaus  intensiver  erkrankte. 

7)  Auch  die  Scheide  ist  auffallend  häufig  auch  bei  höher  gelegenem  Sitze 
mitbeteiligt  (unter  39  Fällen  lOmal). 

8)  Die  Art  der  Propagation  im  Parenchym  zeigt  für  die  einzelnen  For^ 
men  nichts  Gesetzmäßiges.  Es  gibt  eine  scharfe  und  unscharfe  Begrenzung.  Es 
gibt  ein  Vordringen  en  matse  oder  in  Fortsätzen.  Nach  den  dimensionalen  Ver- 
hältnissen dieser  fingerförmig  gestalteten  Zapfen  kann  eine  klein-  oder  großalveolSre 
Propagation  unterschieden  werden.    Außerdem  eine  plexiforme,  lymphatische  Aus- 


und  Lymphbahnen,  Intensität  des  Lymphstromes). 

9)  Weder  der  Charakter  der  betreffenden  Art  des  Krebses,  noch  der  Modus 
der  Verbreitung  läßt  Schlüsse  zu  auf  die  Intensität  der  Beteiligung  derPar«- 
metrien  und  Drüsen.  Der  Übergang  auf  die  ersteren  geschi^t  in  kontinuier- 
licher oder  diskontinuierlicher  Weise.  Bei  Annahme  der  letzteren,  des  sprung- 
weisen Weitergreifens,  ist  Vorsicht  geboten.  Wenn  auch  die  Lymphgefäße  yielfkch 
leer  erscheinen,  so  sind  Serienschnitte  notwendig,  um  diese  Art  des  Weitergreifens 
mit  Sicherheit  feststellen  zu  können.  Die  kleinen  mikroskopischen  Lymphknoten 
im  Beckenbindegewebe  zeigen  sich  oft  frei  von  Krebs.  Die  große  Zahl  derselben 
auf  Serienschnitten  muß  auffallen. 

10)  Das  histologische  Bild  läßt  in  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle 
keinen  Kück Schluß  zu  auf  die  Histogenese.  Das  Deckepithel  spielt  zweifel- 
los eine  viel  größere  Rolle  als  man  bisher  allgemein  angenommen  hat.  Ein  sicher 
vom  Deckepithel  ausgehender  Plattenepithelkrebs  zeigt  manchmal  drüsenähnliche 
Spalträume  und  führt  ebenso  zu  Täuschungen  wie  das  vom  Drüsenepithel  stam- 
mende Karzinom,  das  in  soliden  Zapfen  sich  darstellen  kann.  Verhomung  beweist 
nichts  für  ursprünglichen  Plattenepithelkrebs.  Die  außerordentliche  Variabilität 
des  Zellcharakters  bei  den  meisten  Formen  ist  eine  so  große,  daß  dadurch  das 
ehemalige  Strukturbild  vollkommen  verwischt  wird.  Ein  Beispiel:  Adenocarcinoma 
corporis  et  cervicis,  in  der  Cervix  stellenweise  noch  ausgesprochenes  malignes  Ade- 
nom, Adenocarcinoma  tubae  und  Plattenepithelkrebs  d^s  Eierstockes. 

11)  Man  begegnet  nicht  so  selten  Krebsherden  an  den  verschiedensten 
Stellen  (Portio  und  Cervix)  von  verschiedenem  Charakter  gleichzeitig,  so  daß  an 
ein  plurizentrisches  Wachstum  gedacht  werden  kann. 

12)  Auch  kombinieren  sich  auf  einem  Präparate  mehrere  verschiedene 
Krebsformen  nicht  so  selten.  So  z.  B.  in  einem  Fall  Adenoma  malignum  in- 
vertens  der  hinteren  Muttermundslippe,  Frühstadium  eines  Homkrebses  mit  inver- 
tierendem Charakter  an  der  vorderen  Muttermundslippe.  Solche  Fälle  schließen 
sich  den  bereits  bekannt  gewordenen  (Eckardt,  Klien,  Hofbauer,  v.  Lim- 
beck  u.  a.)  an. 

13)  Das  Endotheliom  der  Cervix  ist  selten  (unter  67  Fällen  nur  einmal) 
Es  breitet  sich  plexiform  aus,  besitzt  nicht  immer  eine  Kapsel,  wie  das  behauptet 
wurde,  und  kann  äußerst  bösartig  werden.  Parametrien,  Drüsen  und  Tuben  sind 
miterkrankt.    Das  Oberfiächenepithel  ist  überall  vollkommen  intakt. 

14)  Der  Versuch,  aus  der  Betrachtung  des  histologischen  Bildes 
nach  Probeexzision  oder  Probecurettage  weitergebende  klinisch  verwertbare  Rück- 
schlüsse auf  Charakter,  Ausgangspunkt,  Verbreitungsart  und  damit 
auf  die  größere  oder  geringere  Malignität  der  Neubildung  zuziehen, 
muß  als  gescheitert  angesehen  werden.  Der  Satz,  das  Cervixkarzinom  sei  als  die 
schlimmste  Form  anzusehen,  kann  daher  nicht  mehr  aufrecht  erhalten  werden. 
Man  begegnet  umschriebenen  Portiokrebsen  mit  rascher  Ausbreitung  auf  Para- 
metrien und  Drüsen  und  ausgedehnten  Cervixkarzinomen  ohne  irgendwelche  Be- 
teiligung des  Beckenbindegewebes  und  der  pelvinen  Drüsen. 

In  bezug  auf  alle  histologischen  Details  und  die  große  Bedeutung  der  Meta- 
plasie des  Deckepithels  muß  auf  den  nachfolgenden  Vortrag  Schottl anderes 
und  auf  die  demnächst  erscheinende  Monographie  verwiesen  werden. 

Die  Auseinandersetzungen  werden  durch  zahlreiche  Abbild,  und  Taf.  erläutert. 

Kroemer  (Gießen).  Verwertung  des  histologischen  Bildes  für  di« 
klinische  Therapie  des  Uteruskarzinoms. 

K.  gibt  durch  Demonstration  einer  Serie  mikroskopischer  Präparate  einen  Üb« 
blick,  ¥rie  die  Pfanne nstieT sehe  Klinik  das  histologische  Bild  zur  Indikatic 
Stellung  bei  Carcinoma  uteri  benutzt. 

Wichtig  und  unerläßlich  ist  das  mikroskopische  Bild  zur  Frühdiagnose  (P' 
abrasio  und  Probeexzision)  und  zur  Klassifizierung  der  Neubildungen.  Tuberk 
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Sarkome  bzw.  Endotheliome  und  Karzinome  können  klinisch  den  gleichen  Untere 
Bnchnngsbefnnd  vortäuschen.    Belegbilder  werden  gezeigt. 

Redner  zeigt  dann  glückliche  Funde  von  beginnender  Karzinombildong  von 
dem  Deckepithel  der  Portio  und  der  Cervix,  sowie  von  den  Drüsen  aus. 

Die  Begriffe  des  weichen  und  des  harten  Karzinoms  im  Sinne  Pfannenstiers 
werden  durch  Testpräparate  erläutert  und  dabei  besonders  die  Tumoren  zweifel- 
hafter Abkunft  (Endotheliome),  welche  bald  als  Sarkom,  bald  als  Karzinom  impo- 
nieren, im  Primärtumor  und  in  den  Drüsen  vorgeführt.  Diese  sowie  die  kein- 
reichen,  polymorphzelligen  Adenokarzinome  der  Cerviz,  welche  alle  Formen  des 
Karzinoms  annehmen  können,  sind  als  besonders  zu  Drüseninfektion  neigend,  nur 
im  ersten  Stadium  und  dann  möglichst  radikal  von  oben  mit  Drüsensuche  zu  operieren. 

Schottlaender  (Heidelberg).  Zur  Histologie  und  Histogenese  des 
Üteruskarzinoms  mit  besonderer  Berücksichtigung  metaplastischer 
Vorgänge. 

Yortr.  ist  bei  der  in  Gemeinschaft  mit  Herrn  v.  Bosthorn  vorgenommenen 
Untersuchung  von  80  üteruskarzinomen  (darunter  zwei  Vaginalkandnomen)  zu 
folgenden  Ergebnissen  gekommen: 

In  vieler  Beziehung  wichtiger  und  im  Gebiete  des  Collums  häufiger  als  die 
Drüsenkrebse  scheinen  ihm  diejenigen  zu  sein,  welche  von  dem  präexistenten  oder 
bei  der  Erosionsheilung  wieder  neu  entstandenem  Plattenepithel  der  Portio  und 
dem  metaplastisch  veränderten  Deckepithel  der  Gebärmutterinnenfläche  ausgehen. 

Yortr.  weist  zunächst  auf  die  bekannten  Täuschungen  hin,  welche  durch 
sekundäre  Anlagerung  von  Krebszapfen  an  das  Oberflächenepithel  mogUch  sind 
und  betont  weiter,  daß  seiner  Meinung  nach  die  Beachtung  des  formal-histologi- 
schen  Unterschiedes  zwischen  normalem,  wenn  auch  degenerativ  verändertem 
Oberflächenepithel  einerseits  und  krebsigem  Epithel  andererseits  relativ  am  sichersten 
die  Diagnose  des  beginnenden  Krebses  ermöglicht. 

An  der  Portio  entstehen  vermutlich  (vgl.  Amann)  die  meisten  Krebse 
gelegentlich  der  Erosionsheilung.  Da  sich  nun  im  Cervicalkanal  mutatis  mutandis 
genau  derselbe  und  zwar  vermutlich  meist  erst  im  späteren  Alter  entzündlich 
bewirkte  Grenzkampf  zwischen  Gylinder-  und  Plattenepithel  abspielt  wie  an  der 
Portio,  wobei  das  Plattenepithel  als  das  stärkere  gewöhnlich  den  Sieg  davontragt, 
so  gelangt  Yortr.  zu  dem  Wahrscheinlichkeitsschluß,  ^daß  auch  hier  sehr  l&ufig 
eine  gewisse  Prildisposition  zur  Entstehung  eines  Deckepithelkrebses  geschaffen 
wird,  die  nicht  zu  folgen  braucht,  aber  fast  zweifellos  folgen  kann.  Unter  Zu- 
grundelegung dieser  Erfahrungen,  namentlich  auch  eines  in  seinem  Besitz  befind- 
lichen Bildes  von  höchst  wahrscheinlich  atypischem  Tiefenwachstum  des  meta- 
plastischen Cervizepithels  bei  Adnextuberkulose  (gleichzeitig  Yerdacht  auf  Cervix- 
tuberkulose!)  glaubt  Yortr.  berechtigt  zu  sein,  bei  einigen  der  untersuchten  Fälle 
beginnende  Gervixdeckepithelkarzinome  anzunehmen. 

Im  Corpus  uteri  scheinen  die  vom  zuvor  metaplasierten  Deckepithel  ausgehend^i 
Krebse  weitaus  seltener  zu  sein.  In  dem  kürzlich  von  Schauenstein  veröffent- 
lichten Falle  von  Homkrebs  des  Gebärmutterkörpers  ist  Yortr.,  der  die  Geschwulst 
gleichfalls  untersucht  hat,  im  Gegensatze  zu  dem  genannten  Autor  der  Ansicht, 
daß  das  Fehlen  von  Übergangsbildem  zwischen  dem  mehrschichtigen  Deckepithel 
und  dem  Elarzinom  keineswegs  gegen  eine  unmittelbare  Entstehung  des  letzteren 
aus  ersterem  spricht,  um  so  weniger  als  er  die  von  S.  vermißten  Mitosen  in  dem 
Grenzgebiete  reichlich  gefunden  hat.  Yermutlich  fehlen  Übergangsbilder  ein&ch 
deshalb,  weil  das  Deckepithel  im  Gebiete  der  Krebsbildung  zuvor  zerstörtworden  ist. 

Was  nun  das  Yerhältnis  der  von  den  verschiedenen  Abschnitten  des  Uterus 
ausgehenden  Karzinome  zueinander  betrifft,  so  ist  sowohl  bei  Portio-  wie  bei 
Cervix-  bzw.  Collumkarzinomen  ein  flächenhaftes  nach  dem  nächst  höheren  Ab- 
schnitt gerichtetes  Wachstum  unbedingt  zuzugeben  (vgl  Sitzenfrei,  Schauen- 
stein  u.  a.).  Es  giebt  ferner  flächenhaft  abwärts  wadisende  Corpuskarzinome,  die 
sich  histologisch  nicht  immer  scharf  (vgl.  dagegen  Schauenstein]  von  den  auf- 
wärts wachsenden  Collumkarzinomen  unterscheiden  lassen.  Hinsichtlich  dieser 
flächenhaft  auf  der  Schleimhaut   sich   ausbreitenden  Karzinome   ist   Yortr.   nun 


Eine  Beihe  seiner  Bilder  sprechen  ihm  vielmehr  für  die  Möglichkeit,  daß  im 
Gbgensatze  zu  der  jetzt  fast  allgemein  anerkannten  Lehre  die  zur  Krebsentstehung 
führende  Noxe  teils  kontinuierlich,  teils  diskontinuierlich  wirkend  auch  das  benach- 
barte oder  etwas  entfernter  liegende  Oberflachenepithel  zu  selbständiger  Teilnahme 
an  der  Krebsbildung  veranlaßt,  so  daß  es  sich  nicht  immer  um  ein  eigentlich 
plurizentrisches  Auftreten  der  Geschwulst  handeln  würde. 

Gleich  wie  in  der  genannten  Weise  nach  oben,  so  scheinen  sich  nun  Cerviz- 
krebse  auch  zum  Teil  flächenhafb  nach  unten,  Portiokrebse  nach  außen  und  femer 
ihrerseits  nach  oben  auf  die  Gervixschleimhaut  verbreiten  zu  können.  Yortr.  legt 
Bilder  vor,  die  ihm  diesen  Modus  des  Wachstums  wahrscheinlich  machen. 

Das  eben  erwähnte  flächenhafte  Wachstum  der  Collumkarzinome  mit  gleich- 
zeitiger Erkrankung  der  mehr  oder  weniger  benachbarten  Epithelpartien  ist  für 
Yortr.  der  erste  Grund,  welcher  gegen  eine  scharfe  Sonderung  der  in  vielen  Fällen 
natürlich  auch  durchaus  typisch  wachsenden  Portio-  und  Cervixkarzinome  spricht. 

Der  zweite  in  demselben  Sinne  zu  verwertende  Ghrund  ist,  daß  sich  (vgl.  oben) 
Portio-  und  Cervixoberfläche  bei  beginnender  Karzinombildung  histologisch  völlig 
gleichartig  darstellen,  so  daß  eine  Aussage,  ob  Portio-  oder  Cervixkarzinom,  meist 
unmöglich  sein  wird.  Es  scheint  jedenfalls  nicht  angängig,  die  sog.  Ubergangsepithel- 
krebse,  wie  es  bisher  geschehen  ist,  ohne  Weiteres  den  Portiokarzinomen  anzureihen* 

Endlich  ist  drittens  entgegen  der  in  der  Gynäkologie  vielfach  noch  herrschenden 
Lehre  nicht  recht  einzusehen,  warum  ein  bei  der  Erosionsheilung  entstehendes 
Portiokarzinom  infolge  fortgesetzten  Tiefenwachstums,  welches  gegenüber  dem 
Flächenwachstum  stets  viel  wichtiger  erscheint  und  ausgedehnter  bleibt,  nicht 
auch  bis  in  das  Korpusparenchym  gelangen  könnte. 

Yortr.  zeigt  dann  noch  einige  Bilder,  welche  die  Unvollkommenheit  der  bis- 
herigen Klassifikation  der  Karzinome  illustrieren  sollen,  femer  Bilder,  die  für 
einen  degenerativen  Zerfall  und  Ausfall  der  Krebszellen  (Selbstheilung!)  in  Lymph- 
drüsenkarzinomen, endlich  ein  Bild  von  Kombination  eines  Collumkarzinoms  mit 
Cervixtuberkulose.    (Drei  sichere  Fälle  beobachtet!) 

Liepmann  (Berlin).  Karzinomkranke  Mäuse,  darunter  eine  im- 
mune Mäusefamilie. 

L.  demonstriert  karzinomkranke  Mäuse. 

Das  Karzinom  entstammt  einem  Spontantumor.  L.  erhielt  den  Tumor  von 
L.  Michaelis  (Berlin).  Er  ist  jetzt  in  neunter  Passage  weiter  verimpfb  und  hat 
allmählich  eine  so  große  Yirulenz  bekommen,  daß  in  95X  der  Fälle  die  Lnpfung 
positiv  ausfällt.  Das  Wachstum  ist  enorm,  in  ca.  21/2  Monat  haben  die  Tumoren 
häufig  das  dreifache  Körpergewicht  der  betreffenden  Maus  überschritten.  Auch 
multilokulare  und  multitemporäre  Lnpfungen  gehen  an  (Demonstration).  L.  ist 
es  nicht  gelungen  ebensowenig  wie  Michaelis,  durch  Yorimpfung  mit  weniger 
virulentem  Material  einen  sicheren  Impfschutz  zu  erzielen.  Demonstration  einer 
zuerst  immunen  Mäusefamilie.  Auch  hier  entwickelten  sich  bei  zwei  Jungen 
Tumoren  des  Muttertieres,  während  der  immune  Yater  gesund  blieb.  Schlüsse  für 
die  menschliche  Pathologie  dürfen  jedoch  daraus  nur  mit  Yorsicht  gezogen  werden. 

Moraller  (Berlin)  demonstriert: 

1)  Gystadenofibroma  vaginae  bei  bestehendem  Uterusfibrom.    Die  histologische 
Untersuchung  der  das  obere  Drittel  der  hinteren  Scheidenwand  einnehmenden  Neu- 
bildung, welche  aus  teils  dichter  gelagerten,  teils  aus  mehr  plumpen,   papillen 
artigen  Exkreszenzen  bestand,  ergab  drüsenartige  Einsenkungen  von  der  Oberfläcl: 
des   Yaginalepithels,    isolierte    von    einschichtigem    Zylinderepithel    ausgekleide 
Drüsen  und  Cysten.    Yon  berufener  pathologisch-anatomischer  Seite  wurde 
Diagnose:    malignes   Adenomyom    gestellt.     Abdominale    Totalezstirpation    x 
Wertheim.    Trotzdem  an  der  Rektalwand  im  Literesse  der  Yermeidung  > 
Yerletzung  derselben  Reste  der  Neubildung  zurückblieben,  ist  bis  auf  den  her 
Tag  jede  Yerdickung  der  Scheiden-  und  Mastdarmwand  verschwunden.    ? 
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Bkopische  Schnitte  dnroh  die  hintere  Cervixwand  nnd  durch  den  Tomor  der  Scheide 
ergaben  dieselben,  oben  bereits  beschriebenen  Bildungen.  Für  die  Praxis  ist  es  wichtig; 
daß  derartige  Tumoren  trotz  ihres  Vordringens  in  die  ümgebnng  nicht  bösartig  sind. 

2)  Einen  Sagittalschnitt  durch  einen  totalen  üterusvaginalprolaps  mit  aus- 
gedehnter Karzinomentwicklung  auf  den  yorgefallenen  Scheidenwandnngen.  Die 
Oberfllche  der  letzteren  ist  bis  auf  schmale  Streifen  intakter  Yaginalhant  in  der 
Gircumferenz  des  Scheideneinganges  durch  karzinomatöse  G^schwürbildnng  zerstört. 
Leichte  Dislokation  der  Blase  nach  abwärts.  Der  vordere  Donglas  ist  auffaUaDd 
tief,  der  hintere  fehlt  völlig,  ebenso  wie  der  Peritonealüberzug  auf  der  Hohe  des 
Fundus  und  auf  der  Bückfläohe  des  Corpus  uteri.  Der  noch  keine  senile  Atrophie 
aufweisende  Uterus  liegt  in  Betroversionsstellung,  die  Tuben  und  die  Lig.  ovaril 
propria,  sowie  die  Lig.  rotunda  sind  stark  ausgezogen.  Von  den  an  der  Teüonga- 
stelle  der  Aorta  bis  hinauf  zum  Abgang  der  Nierengefäße  gefundenen  leicht 
geschwellten  Drusen  konnte  nur  eine  als  sicher  karzinomatös  entartet  nachgewiesen 
werden.  Außerdem  bestand  starke  Dilatation  beider  üreteren,  beider  Nierenbecken 
und  Vergrößerung  der  rechten  Niere.  Das  histologische  Bild  ist  dasjenige  des 
Plattenepithelkarzinoms,  welches  sich  auch  in  den  äußeren,  teilweise  auch  in  den 
mittleren  Muskelschichten  des  Uterus,  sowie  im  Septum  urethro-yaginale  bis  dicht 
an  die  Blase  heran  findet. 

F eh ling  (Straßburg}.  Über  Eoliinfektionen.  Entgegen  der  Anschauung 
französischer  Autoren  hält  F.  den  aufsteigenden  Weg  für  den  Weg  der  Infektion, 
zu  welcher  Durchnäßung,  Verunreinigung  im  Bad  bei  Frauen,  besonders  bei 
Schwangeren,  beitragen.  Die  Bevorzugung  der  rechten  Seite  hängt  wohl  mit  Ab- 
knickung  des  rechten  Ureters  zusammen.  Die  Eoliinfektion  bleibt  meist  lokal  auf 
der  Schleimhaut,  selten  findet  Übertritt  der  Bazillen  in  die  Blutbahn  statt.  Li 
einem  Fall  von  schwerer  Erkrankung  einer  Schwangeren  blieb  Mutter-  und  Fotua- 
blut  steril.  Die  nach  14  Tagen  konstatierte  Agglutination  des  mütterlichen  Blutes 
ließe  sich  eventuell  auch  durch  Übertritt  agglutinierenden  Serums  aus  dem  Fötus- 
blut durch  die  Placenta  ins  mütterliche  erklären. 

Bei  der  ernsten  Bedeutung  der  Pyelonephritis  in  der  Schwangerschaft  kann, 
wenn  nicht  spontane  Frühgeburt  eintritt,  die  Einleitung  der  künstlichen  nötig 
werden,  dagegen  ist  die  Exstirpation  der  kranken  Niere  kontraindiziert. 

Sehr  viel  seltener  tritt  Infektion  der  Uterushöhle  durch  Einwanderung  der 
Kolibazillen  ohne  vorausgegangene  Untersuchung  ein.  F.  hat  2  Fälle  der  Art  bei 
Erstschwangeren  im  7.  Monat  erlebt. 

In  einem  Fall  waren  Kolibazillen  im  Nabelvenenblut  des  Fötus  und  im  Uterus- 
sekret nachzuweisen,  ebenso  im  Herzblut  des  Kindes  nach  dem  Tod. 

Im  anderen  Fall  waren  Kolibazillen  vermischt  mit  Kokken  im  Fruchtwasser, 
ebenso  im  Herzblut  des  nach  der  Geburt  bald  gestorbenen  Kindes;  Mutterblut  steiiL 

Beide  Fälle  sind  als  Infektion  der  Uterushöhle  durch  Kolibazillen  in  der 
Schwangerschaft  mit  Durchwandern  der  Eihäute  und  Verschlucken  von  Seiten  des 
Fötus  aufzufassen.    Da  Allgemeininfektion  ausblieb,  trat  rasche  Heilung  ein. 

Auch  im  Wochenbett  kommt  es,  wenn  auch  recht  selten,  zur  Koliinfektion. 
F.  erlebte  einen  Fall  von  Infektion  von  der  Pubiotomiewunde  aus,  wo  allerdings 
auch  PlacentarlÖsung  gemacht  worden  war.  Im  späteren  Verlauf  des  Wochen- 
bettes trat  Verschleppungsbakteriämie  auf,  nach  jedem  Schüttelfrost  fanden  sich 
Kolibazillen  in  Beinkultur  im  Blut,  Harn,  Schweiß,  Sputum. 

Intravenöse  KoUargolinjektionen  hatten  nur  vorübergehenden  Erfolg.  Es  ist 
dies  der  achte  Fall  von  Kolisepsis,  der  in  der  Literatur  publiziert  ist. 

Bei  dieser  Häufigkeit  der  Koliinfektionen  in  Schwangerschaft  und  Geburt  ist 
strenge  Prophylaxe,  besonders  bei  Operationen  durch  Afterschutz,  nötig,  und 
genauere  Belehrung  der  Schwangeren  und  Hebammen  über  die  durch  die  Infektion 
drohenden  Gefahren  und  die  Vermeidung  derselben. 

Pankow  (Freiburg).  Warum  soll  bei  gynäkologischen  Operationen 
der  Wurmfortsatz  mit  entfernt  werden? 

P.  berichtet  über  die  histologische  Untersuchung  von  ca.  160  WurmfortMltzen, 
die  in  der  Freiburger  Frauenklinik  entfernt  sind.    Es  ergibt  sich,  daß  nicht  weniger 


häufiger  als  man  früher  annahm. 

Abgesehen  von  den  bekannten  gelegentlichen  Komplikationen  der  Appendidtis 
mit  Ghravidität  und  Tumoren  weist  P.  besonders  auf  die  Wechselbeziehungen 
zwischen  entzündlichen  Adnexerkrankungen  und  Wurmfortsatzentzündimg  hin, 
wobei  er  die  Appendicitis  als  durchaus  nicht  seltenen  Ausgangspunkt  der  Adnex- 
entzündung  anspricht.  Das  müße  vor  allem  auch  dann  noch  geschehen,  wenn  bei 
sicherem  Ausschluß  einer  vom  Uterus  ausgehenden  gonorrhoischen  oder  septischen 
Infektion  der  Processus  vermiformis  makroskopisch  ganz  unverändert  und  frei  von 
Verwachsungen  erscheine,  weil  man  oben  am  Appendix  oftmals  nur  noch  durch 
die  mikroskopische  Untersuchung  die  überstandene  Entzündung  nachweisen  könne. 
Ganz  besonders  weist  P.  auf  die  Appendicitis  als  ebenfalls  nicht  seltene  Ursache 
einer  Sterilität  durch  Tubenverschluß  hin,  und  speziell  scheinen  es  ihm  diese 
Falle  zu  sein,  bei  denen  nach  Lösung  der  perisalpingitischen  Adhäsionen  die 
Prognose  für  eine  spätere  Konzeption  günstig  ist.  Ein  neues  Licht  wird  weiterhin 
auf  das  Verhältnis  der  Appendicitis  und  ihrer  Folgezustände  zu  der  sogenannten 
Oophoritis  und  Ovarie  geworfen.  P.  meint,  daß  gewiß  nach  wie  vor  bei  einem 
großen  Teil  solcher  Pat.,  wo  entzündliche  Veränderungen  an  den  Beckenorganen 
fehlen  und  die  bekannten  rechtsseitigen  Schmerzen  bestehen,  die  Ursache  dieser 
Klagen  auf  Nervosität  oder  einer  Hystero-Neurasthenie  beruhe,  daß  es  sich  vielleicht 
für  einen  weiteren  Teil  auch  um  eine  Neuralgie  handele,  daß  aber  ganz  gewiß  auch 
die  Beschwerden  in  den  Folgezuständen  einer  akuten  Appendicitis  zu  suchen  seien. 

Auf  Grund  dieser  Untersuchungen  stellt  P.  die  Forderung  auf,  daß  jedesmal 
bei  gynäkologischen  Operationen  der  Appendix,  auch  wenn  er  makroskopisch  un- 
verändert erscheint,  mit  entfernt  werden  soll,  sofern  der  Zustand  der  Pat.  diesen 
kleinen  Eingriff  nicht  verbietet. 

Als  weitere  Folge  ergebe  sich  die  Notwendigkeit,  mehr  abdominal  als  vaginal 
zu  operieren,  weil  man  nur  so  den  Wurmfortsatz  mit  entfernen  und  nur  damit 
einer  Keihe  von  Pat.  die  Garantie  auf  dauernde  Heilung  geben  könne. 

V.  Herff  (Basel).  Zur  Verhütung  der  Ophthalmoblennorrhoea 
gonorrhoica. 

V.  H.  demonstriert  Kurven,  nach  denen  in  Basel  jährlich  Qfi^/oo  Ophthal- 
moblennorrhöen  in  der  Stadt  angezeigt  werden,  von  diesen  entfallen  21,2  o/qq  auf 
die  unehelichen  undd,90/oo  auf  die  ehelichen  Kinder  (Durchschnitt  von  10  Jahren). 
Die  Argentum  nitricum- Vorbeugung  im  Frauenspitale  verminderte  die  Erkrankungs- 
ziffer  auf  2,60/qo,  davon  eheliche  KLider  2,30/oo,  uneheliche  3,60/oo- 

Die  Einführung  des  Protargols  brachte  eine  weitere  Besserung,  da  die  Zahl  der 
Ophthalmoble  nnorrhöen  auf  0,6o/oo  sank  —  2  Spätinfektionen  bei  ehelichen  Elindem. 

Unter  Sophol  wurden  bislang  0,40/oo  Erkrankungen  registriert,  d.  h.  eine 
Frühinfektion  bei  einem  unehelichen  Kinde. 

Seit  Aufgabe  des  Argentum  nitricum  ist  bei  6900  Kindern  die 
Zahl  der  Erkrankungen  um  das  vierfache  vermindert  worden,  sie 
beträgt  jetzt  0,4o/oo. 

Sophol  reizt  viel  weniger  als  Argentum  aceticum,  wie  H.  an  Photographien 
von  Fischschwänzen,  die  damit  geätzt  wurden,  zeigt. 

Fromme  (Halle  a.  S.].   Diagnose  und  Therapie  des  Puerperalfiebers. 

Zur  Diagnosenstellung  und  Prognosenstellung  des  Puerperalfiebers  muß  die 
bakteriologische  Blutuntersuchung  zu  Hilfe  gezogen  werden.     Wie  bei  anderen 
Infektionskrankheiten   ist   auch    beim   Puerperalfieber    der   wirkliche    spezifische 
Erreger  nur  zu  erkennen,  wenn  er  intra  vitam  in  einwandfreier  Weise  aus  ge 
schlossenen  Höhlen  oder  aus  dem  Blute  oder  post  mortem  aus  den  Organen  ' 
Beinkultur  gezüchtet  wird.     Die  Züchtung  allein  aus   dem   Uterus  kann  imn 
beanstandet  werden,  da  z.  B.  Streptokokken  auch  in  normaler  Weise  im  puerperr 
Uterus  vorkommen  können  und  wir  bis  jetzt  kein  sicheres  Mittel  zu  haben  schei 
die  pathogenen  Streptokokken  von  den  nicht  pathogenen  zu  unterscheiden. 
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Mit  der  länger  dauernden  Anwesenheit  eines  Bakterinms  im  Blnt  ist  auch 
dessen  Pathogenität  für  das  betreffende  Individnom  erwiesen.  Bericht  über 
bakteriologische  filutontersuchungen  bei  62  verschiedenen  Fiebererkrankongen  im 
Wochenbette.  Bei  der  putriden  Intoxikation  (Lochiometra,  28  Fälle)  ist  das  Bhit 
immer  steril  befunden,  ebenso  bei  acht  weiteren  Fällen,  die  unter  den  Zeicilen 
schwerster  Infektion  erkrankten,  bei  denen  man  Streptokokken  beinahe  in  Bein- 
knltur  aus  dem  Uterus  züchten  konnte.  Alle  genasen  ohne  Einleitung  einer 
weiteren  Therapie.  Der  täglich  sich  ergebende  negative  Ausfall  der  bakterio- 
logischen Blutuntersuchung  bewies,  daß  die  Infektion  auf  den  Uterus  beschrankt 
blieb,  daß  die  Bakterien  nicht  im  stände  waren,  aktiv  das  lebende  Gewebe  za 
überwinden;  der  negative  Ausfall  der  bakteriologiBchen  Blutuntersuchung  erlaubte 
also,  auch  die  Prognose  g^ünstig  zu  stellen. 

Zwei  Fälle  von  Streptokokkenperitonitis  mit  Streptokokkaemie  kamen  trots 
frühzeitiger  Inzision  und  Drainage  zum  Esdtus.  Ein  Fall  von  Streptokokkimie 
(in  2  ccm  Blut  120  Kolonien)  wurde  durch  wiederholte  intravenöse  Einverleibung 
von  Antistreptokokkenserum  Höchst  gerettet.  Empfehlung  dieser  Methode  für 
künftig  zur  Beobachtung  kommende  Fälle  von  Streptokokkaemie.  Ein  anderer 
Fall  von  Streptokokkämie  kam  ohne  intravenöse  Gtabe  von  Serum  zum  iEädtoa. 
Drei  Fälle  von  Puerperalfieber  mit  Staphylcoccus  pyogenes  aureus  im  Blute 
wurden  beobachtet,  zwei  davon  starben,  ein  dritter  genaß  (nach  Abort). 

Es  sind  also  streng  zu  trennen  die  Fälle  von  Puerperalfieber,  bei  denen  die 
Infektion  auf  den  Uterus  beschränkt  bleibt  und  die  Pat  nur  durch  Tozinamie 
erkrankt,  die  einen  hohen  Grad  erreichen  kann,  wenn  Streptokokken  dabei  im 
Spiele  sind.  Sind  die  Bakterien  nicht  imstande,  das  lebende  Ghewebe  zu  über^ 
winden  und  in  Blut  oder  Lymphe  progredient  zu  sein,  so  scheint  nach  F.*s  Fällen 
die  Prognose  grünstig. 

Anders,  wenn  die  Bakterien  ihre  hohe  Virulenz  für  das  Individuum  dadurch 
beweisen,  daß  sie  die  vom  Körper  ausgesandten  Abwehrkräfte  überwinden  nnd  in 
Blut  oder  Lymphe  in  größeren  Mengen  kreisen  (reine  Septikämie,  puerperale 
Peritonitis).  Dann  ist  die  Prognose  dubiös,  nur  eine  spezifische  Kur  kann 
eventuell  retten.  Zwischen  diesen  beiden  Erkrankungsformen  steht  die  puerperale 
Pyämie  und  die  Parametritis.  Bei  ersterer  können  in  manchen  Fällen  Bakterien 
im  Blute  gefunden  werden  (2  Fälle),  ist  aber  nicht  unbedingt  notwendig  (1  FaU): 
die  Prognose  scheint  bei  letzterem  günstiger  zu  sein.  Keine  Bakterien  hat  F.  bei 
Parametritis  im  Blute  gefunden,  diese  hat  daher  günstige  Prognose. 

Zum  Schluß  wird  nochmals  darauf  hingewiesen,  daß  die  bakteriologische 
Blutuntersuchung  künftig  in  allen  Fällen  von  Puerperalfieber  gefordert  werden  muß. 

V.  Her  ff  (Basel)  warnt,  aus  einem  einzigen  Falle  Schlußfolgerungen  bezüglich 
der  Therapie  zu  ziehen.  Das  post  hoc  ergo  propter  hoc  müßte  mit  größter  Vor- 
sicht gerade  bei  Kindbettfieber  verwertet  werden.  Anwesenheit  von  Streptokokken 
bedeutet  noch  lange  nicht  den  Tod,  und  so  könne  der  mitgeteilte  Fall  in  keiner 
Weise  als  Beweis  für  die  Wirksamkeit  des  angewandten  Serums  dienen. 

Neu  (Heidelberg).  Experimentelles  zur  Anwendung  des  Suprarenins 
in  der  Geburtshilfe. 

Nach  einer  kurzen  Darleguog  der  Pharmakodynamik  wird  über  Versuche  be- 
richtet, die  zu  einer  rationellen  Anwendung  des  Suprarenins  in  der  Geburtshilfe 
unternommen  worden  sind.  Bisher  fand  das  Suprarenin  im  wesentlichen  seine 
Verwendung  bei  der  Lokalanästhesie  und  Spinalanalgesie.  Die  reine  Verwendung 
dieser  Substanz  ist  bisher  so  gut  wie  nicht  erfolgt.  Insbesondere  ist  die  exquisit 
hämostyptische  Straft  des  Nebennierenextraktes  auf  die  schwangrere  und  nidit 
schwangere  Gebärmutter,  worauf  der  Physiologe  E.  A.  Schaf  er  schon  vor  langem 
hingewiesen  hat,  bisher  nicht  ausgewertet  worden.  Vor  allem  aber  ist  eine  Haupt- 
domäne,  nämlich  die  Geburtshilfe,  die  in  erster  Linie  auf  blutstillende  Mittel  an- 
gewiesen ist,  bisher  nicht  erschlossen  worden,  obgleich  die  Nebennierenextrakt- 
wirkung  auf  den  Uterus  fast  das  Ideal  eines  uterinen  Hämostatikums  darstelli. 
Nach  den  neueren  Untersuchungen  von  Kurdinowski  und  E.  Kehr  er  war  eine 
experimentell  klinische  Prüfung  eher  aussichtsvoü  geworden.    N.  berichtet  über 


ZentraLblatt  för  Gynäkologie.     Nr.  25.  755 

Yersuohe,  die  er  hinsichtlich  der  Suprareninwirkong  an  üteris  in  den  verschie- 
densten Alterslagen  nnd  anatomischen  Zustanden  ausgeführt  hat.  So  gfut  wie  in 
keinem  Falle  fehlte  die  Suprareninreizwirkung.  N.  ist  der  Ansicht,  daß  das  er- 
regende Gift  durch  den  Beiz  der  uteromuskulären  plus  vasomuskulären  Kompo- 
nente wirkt.  Gerade  in  diesem  umstände  ist  die  Bedeutung  des  Mittels  für  ein 
Hamostatikum  der  Gebärmutter  zu  erblicken.  Nach  Yorversuchen  am  graviden 
Tieruterus  ging  N.  dazu  über,  das  Suprarenin  an  der  graviden  menschlichen  Qe- 
bärmutter  zu  untersuchen.  Dabei  war  es  möglich,  bei  einem  Kaiserschnitt,  der 
nach  Porro  bei  einer  Osteomalakischen  von  ihm  ausgeführt  wurde,  blutleer  zu 
operieren.  Er  befolgte  dabei  die  Methodik  der  uteromuskulären  Injektion  unmittel- 
bar vor  der  Inzision  nach  Herauswälzen  des  Uterus  (Losung  1 :  10000,  3  Teilstriche). 
Der  Effekt  war  ein  frappanter:  Aufrichtung  des  ganzen  Organs,  Steinhärte,  Ab- 
blassen. Das  Kind  wurde  lebend  extrahiert.  Es  war  also  mittels  minimaler  Su- 
prarenindosen  möglich  gewesen,  den  kreißenden  Uterus  in  stürmische  Kontraktion 
zu  versetzen  und  eine  Anämisierung  des  ganzen  Organs  herbeizufuhren.  Damit 
ist  die  Bedeutimg  der  Nebennierenpräparate  als  ein  für  den  graviden  Uterus  hoch 
-wirksames  Mittel  bei  Operationen  an  demselben  gekennzeichnet. 

"Weiter  wird  vorläufig  in  Kürze  berichtet,  daß  es  möglich  ist.  Wehen  am  gra- 
viden nicht  kreißenden  Uterus  auszulösen,  daß  atonische  Blutungen  wirksam  be- 
kämpft werden  können.  In  allen  den  untersuchten  Fällen  war  eine  Begularisierung 
der  Weheptätigkeit  zu  konstatieren  (Demonstration  eines  uterinen  Tokogramms). 
Die  a  priori  nicht  zu  unterschätzende  Bedeutung  der  blutdrucksteigemden  Wir- 
kung des  Suprarenins  wurde  durch  Blutdruckmessungen  mit  dem  neuen  Beck- 
linghausen^schen  Tokometer  verfolgt.  Diese  kommt  im  wesentlichen  in  An- 
rechnung bei  der  intravenösen  Injektion,  daher  ist  die  intravenöse  Injektion  für 
das  Suprarenin  als  Gebärmuttermittel  abzulehnen,  die  größte  Wirkung  ließ  sich 
erzielen  mit  der  perkutanen  uteromuskulären  Injektion.  Die  subkutane  Injektion 
ist  ebenfalls  wirksam,  wenn  auch  weniger  intensiv.  Die  intrauterine  Anwendung 
erwies  sich  ab  nicht  besonders  geeignet.  Zwei  sehr  bemerkenswerte  Tatsachen 
ließen  sich  gesetzmäßig  erkennen:  1)  der  Grad  der  Suprareninreizwirkung  steht  in 
direktem  Verhältnis  zur  Erregbarkeit  des  Uterus.  2)  Das  Suprarenin  scheint  in 
der  graviden  Gebärmutter  chemisch  gebunden  zu  werden,  woraus  eine  lange  dau- 
ernde Steigerung  der  natürlichen  Erregbarkeit  resultiert. 

Baisch  (Tübingen).  Die  Dauerresultate  bei  der  Behandlung  der 
Peritoneal-  und  Genitaltuberkulose. 

B.  hat  110  Fälle  der  Tübinger  Klinik  aus  den  letzten  10  Jahren  persönlich 
nachuntersucht.  Der  zehnte  Teil  wurde  exspektativ,  die  übrigen  chirurgisch  be- 
handelt.   Gestorben  sind  41  primär  und  in  den  nächsten  Jahren  bss  37^. 

Als  Nachbeobachtungszeit  müssen  4  Jahre  verlangt  werden.  4  Jahre  nach 
der  Entlassung  ist  keine  Fat.  gestorben.  Weitaus  die  Mehrzahl  stirbt  im  ersten 
Jahre  nach  der  Entlassung.  Bei  den  Verlusten  muß  zwischen  Früh-  und  Spät- 
todesfallen  unterschieden  werden. 

Die  Prognose  ist  für  die  einzelnen  Formen  verschieden: 

1)  Peritonitis  exsudativa.  Von  39  Fällen  sind  36  operiert  worden,  und  da- 
von 13  primär  oder  in  den  nächsten  4  Jahren  gestorben.  Die  Frühverluste  im 
ersten  Vierteljahr  sind  10  und  bedingt  durch  malignen  Charakter  der  Erkrankung 
und  schwere  anderweitige  Lokalisation  der  Tuberkulose.  Auch  in  den  Spättodes- 
fällen nach  2  und  4  Jahren  bestand  Lungentuberkulose.  23  Operierte  sind  dau- 
ernd geheilt,  21  subjektiv  und  objektiv  gut,  bei  2  finden  sich  unempfindliche 
Adnextumoren  bei  vollem  Wohlbefinden.  Man  soll  daher  stets  die  Tuben  mit 
entfernen,  daher  ist  auch  die  Laparotomie  vorzuziehen.  Lungen-  und  sonstige 
Komplikationen  sind  keine  absolute  Gegenanzeige,  man  sieht  sie  zuweilen  nach 
der  Operation  ausheilen.    Bei  Fieber  ist  die  Prognose  sehr  schlecht. 

2)  Peritonitis  adhaesiva  sicca.  Die  Hälfte  der  22  Kranken  ist  gestorben. 
Von  11  Operierten  leben  noch  8,  von  11  exspektativ  Behandelten  nur  noch  3.  Be- 
sonders sprechen  zugunsten  der  Operation  die  Fälle,  die  anfänglich  intern,  dann 
nach  Verschlimmerung  doch  noch  chirurgisch  behandelt  wurden,  nnd  vollständig 


756  Zentralblatt  f&r  Gynftkologie.     Nr.  25. 

genesen  sind.  Man  kann  daher  die  Probelaparotomie  mit  H.  W.  Freund  o.  a.  &. 
empfehlen.  Nur  hüte  man  sich  wegen  der  Gefahr  der  Darmverletzung  und  folgen- 
der Kotfistel  vor  der  Lösung  von  Darmadhäsionen. 

3)  Salpingitis  tuberculosa  und  Pyosalpinx.  Gleichzeitig  bestehende 
Peritonealtuberkulose  verhindert  die  Heilung  nicht,  ist  aber  prognostisch  ungün- 
stiger. Von  13  intern  Behandelten  leben  noch  6,  aber  alle  haben  ihre  Adnex- 
tumoren  behalten,  wenn  sie  auch  subjektiv  gebessert  sind.  Eine  Beihe  anfangtidi. 
exspektatiy  Behandelter  mußte  nach  Monaten  und  Jahren  noch  operiert  -werden 
und  sind  geheilt.  Von  23  sofort  Operierten  sind  18  vollkommen  geheilt,  bei  dem 
Rest  finden  sich  wieder  Adnextumoren.  Das  sind  Fälle,  bei  denen  wegen  Ver- 
wachsungen Adnexe  zurückgeblieben  oder  die  eine  scheinbar  gesunde  Tube  ni<^ 
exstirpiert  worden  war.  Eine  Beihe  von  Pat  mußte  2  mal  operiert  werden,  weil 
die  eine  wegen  anscheinender  Gesundheit  zurückgelassene  Tube  später  doch  noch 
erkrankte.  Man  entferne  also  stets  die  beiden  Adnexe.  Von  einer  Zurücklassang 
des  Uterus  hat  B.  kein  Rezidiv  gesehen,  doch  ist  die  keilförmige  Exzision  der 
Tubenecken  anzuraten.  Bei  Personen  unter  30  Jahren  lasse  man  womöglich  ein 
Ovarium  zurück.  Nachteile  hat  B.  danach  nicht  beobachtet.  In  allen  Fällen  ist 
die  Laparotomie  vorzuziehen.  B.  rät  im  Interesse  der  raschen  WiederhersteUnng 
zur  Operation. 

Birnbaum  (Gottingen).  Die  Erkrankung  und  Behandlung  der  üro- 
genitaltuberkulose  mit  den  Koch^schen  Tuberkulinpräparaten. 

Die  in  gewissen  medizinischen  Spezialgebieten  heute  noch  vorhandene  Abnei- 
gung gegen  das  Eoch^sche  Tuberkulin  ist  nach  den  Erfahrungen  der  internen 
Kliniker,  insbesondere  der  Heilstättenärzte,  sowie  der  Ophthalmologen,  nicht  mehr 
berechtigt.  Ghmz  besonders  hat  der  diagnostische  Wert  des  Alttuberkulins  speziell 
bei  den  internen  Klinikern  fast  allgemeine  Anerkennung  gefunden. 

In  der  GÖttinger  Frauenklinik  wurde  in  den  letzten  etwa  4  Jahren  bei  über 
80  Fällen  die  diagnostische  Tuberkulinprobe  angestellt.  Darunter  befindet  sich 
eine  ganze  Reihe  von  Fällen,  die  ätiologisch  sonst  wohl  entweder  unklar  geblieben 
oder  die  sogar  sonst  sicher  falsch  gedeutet  wären.  In  keinem  der  YSUq  hat  die 
positive  oder  negative  Reaktion  direkt  getäuscht.  In  ganz  vereinzelten  Fällen 
blieb  die  Diagnose  infolge  geringer  Intensität  der  Reaktion  zweifelhaft.  Beson- 
derer Wert  ist  auf  den  Eintritt  der  lokalen  Reaktion  zu  legen,  die  sowohl  bei 
frischeren  als  auch  bei  älteren  Prozessen  fast  ausnahmslos  eintritt.  Eine  Ver- 
schleppung der  Tuberkulose,  resp.  eine  Verschlimmerung  des  tuberkulösen  Pro- 
zesses wurde  niemals  beobachtet.  Therapeutisch  wurden  die  Tuberknlinpräparate 
(Alt-  und  Neutuberkulin)  in  23  Fällen  von  ürogenitaltuberkulose  angewandt  Hand 
in  Hand  mit  den  Injektionen  ging  eine  zweckentsprechende  hygien.-diät.  Behandlung. 

Von  Peritonealtuberkulose  mit  Ascites  wurden  7  Fälle  behandelt.  Davon  sind 
3  Fälle  zur  Ausheilung  gekommen«  2  Fälle  sind  anscheinend  ausgeheilt,  jedoch 
noch  nicht  lange  genug  beobachtet,  in  1  Fall  trat  nach  einem  Jahr  ein  Rezidiv 
ein.  Diese  Pat.  hatte  sich  der  Etappenkur  entzogen.  Bei  1  Fall  ist  die  hoch- 
gradige Bauchfelltuberkulose  zwar  ganz  ausgeheilt;  bald  darauf  trat  jedoch  eine 
multiple  Knochentuberkulose  auf. 

Femer  wurden  mit  Tuberkulin  behandelt  7  Fälle  von  trockener  Peritoneal- 
tuberkulose. 

Davon  sind  6  Fälle,  die  schon  längere  Zeit  in  Beobachtung  stehen,  anschei- 
nend geheilt.  In  1  Fall  wurde  die  eben  begonnene  Tuberkulinkur  abgebrochen, 
da  sie  aussichtslos  erschien.  1  Fall  ist  einige  Wochen  nach  Beendigung  der  ersten 
Kuretappe  auswärts  gestorben.  Die  3.  Gruppe  umfaßt  diejenigen  Fälle,  bei  denen 
im  Vordergrunde  der  Erkrankung  eine  Adnextuberkulose,  ein  tuberkulöses  Ex- 
sudat usw.  stand.  Davon  wurden  anscheinend  geheilt  3  Fälle,  1  Fall  ist  in  Aus- 
heilung begriffen,  und  bei  dem  5.  Fall  trat,  nachdem  der  Prozeß  1  Jahr  lang  zum 
Ausheilen  gekommen  zu  sein  schien,  ein  Rezidiv  auf.  Auch  diese  Pat.  hatte  sich 
der  Etappenbehandlung  entzogen.  Zur  letzten  Gruppe  gehören  die  Fälle  von  vor- 
wiegend Blasentuberkulose.  Mehrfach  bestand  gleichzeitig  Nierentuberkuloee. 
Von  4  hierher  gehörenden  Fällen  trat  einmal  sichere  Heilung  ein,  ein  Fall  ist  an- 
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soheinend  in  Ansheilimg  begriffen,  bei  den  übrigen  beiden  Fallen  wnrde  nnr  eine 
erhebliche  Besserang  erzielt.  Bei  fast  allen  mit  Taberkolin  behandelten  Fällen 
trat  eine  erhebliche  Gewichtszunahme  und  auf&llende  schnelle  Hebung  des  Allge- 
meinbefindens ein.  Eine  Vorbedingung  für  den  günstigen  Verlauf  einer  Tul^- 
kulinkur  ist  ein  noch  günstiges  Allgemeinbefinden  und  für  gewöhnlich  Fieber- 
losigkeit  des  betreffenden  Falles.  Schließlich  ist  eine  weitere  Voraussetzung  für 
gute  Dauerresultate  die  von  Petruschky  für  die  Lungentuberkulose  empfohlene 
Etappenkur.  Zuweilen  erweist  sich  die  Kombination  beider  Tuberkuünpraparate 
als  vorteilhaft. 

Pankow  (Freiburg)  berichtet  über  die  diagnostischen  Tuberkulininjektionen 
an  der  Freiburger  Klinik,  indem  er  zur  Beurteilung  ihres  diagnostischen  Wertes 
nur  die  Falle  (22)  heranzieht,  bei  denen  durch  die  histologische  Untersuchung  die 
gestellte  Diagnose  exakt  nachgeprüft  werden  konnte.  Die  Technik  der  Icgektionen 
war  dieselbe,  wie  sie  Birnbaum  in  seiner  Monographie  angibt,  die  Herstellung 
der  Lösungen  eine  sorgfältige  und  zuverlässige.  P.'s  Besultate  weichen  ganz  we- 
sentlich von  denen  Birnbaumes  ab.  Li  13  Fallen,  in  denen  nach  der  Tuberkulin- 
injektion  die  »Beaktionsdiagnose«  negativ  ausfiel,  ließ  sich  auch  histologisch  eine 
Adneztuberkulose  nicht  nachweisen,  und  in  drei  Fällen  (darunter  zwei  Nierenfälle), 
in  denen  die  Reaktionsdiagnose  positiv  war,  ergab  auch  die  histologische  Unter- 
suchung eine  Tuberkulose.  Diesen  16  Fällen,  in  denen  Reaktions-  und  histolo- 
gische Diagnose  übereinstimmen,  stehen  nun  6  Fälle  (also  27^)  gegenüber,  in 
denen  die  pathologisch-anatomische  Untersuchung  der  entfernten  Gewebstücke,  die 
auf  Grund  der  Tuberkulininjektion  gestellte  Diagnose  nicht  bestätigte.  Und  zwar 
wurde  dreimal  bei  ausgesprochen  lokaler  Reaktion  »Leibschmerz,  Druck  im  Leib, 
Spannung  und  Gefühl  von  Schwerec  und  gleichzeitig  starker  Fieberreaktion  die 
Diagnose  auf  Tuberkulose  nicht  bestätigt,  während  dreimal  bei  Fehlen  jeder  lokalen 
Reaktion  eine  zum  Teil  seil  ausgedehnte  Tuberkulose  sich  bei  der  Operation  vor- 
fand. P.  glaubt  deshalb,  daß  man  an  die  diagnostischen  Tuberkulininjektionen 
nicht  zu  hohe  Erwartungen  knüpfen  dürfe.  Wenngleich  sie  in  einzelnen  Fällen 
von  ganz  eklatantem  Erfolge  sei,  versage  sie  in  anderen  gänzlich  und  könne  die 
Diagnosenstellung  einmal  ebenso  verwirren,  wie  sie  sie  erklären  könne. 

(Schluß  folgt.) 


I. 

Ein  Ersatz  der  Grnmmihandschuhe. 

Von 

Dr.  Wederhake  in  Düsseldorf. 

Unsere  Händedesinfektionsmethoden,  wie  wir  sie  bisher  übten, 
konnten  uns  eine  sterile  Hand  nicht  garantieren.  Wollte  man  des- 
wegen sicher  gehen,  so  war  man  auf  den  Gebrauch  der  Gummihand- 
schuhe angewiesen,  so  lästig  und  teuer  ihre  Verwendung  auch  sein 
mochte.  Um  nun  die  zwar  desinfizierte,  aber  nicht  sterile  Hand 
dennoch  dem  Ideale  einer  vollkommenen  Sterilisation  zu  nähern,  sind 
wiederholt  Überzüge  angegeben  worden,  die  den  Gebrauch  der  Gummi- 
handschuhe überflüssig  machen  sollten.  Alle  diese  Mittel  —  weder 
der  Wachsüberzug  der  Hand  Schleich's,  noch  Menge^s  Paraffin- 
Xylol,  noch  der  Guttaperchaüberzug  Haegler's  — vermögen  die  Haut- 
oberfläche, namentlich  während  der  operativen  Bewegung  der  Hand, 
dauernd  abzuschließen.  Denn  einerseits  erweichen  diese  Überzüge  zu 
schnell,  andererseits  sind  sie  so  leicht  zu  verletzen,  daß  schon  die 
Bewegungen  der  Hände  genügen,  um  sie  zu  zerreißen.    Harzlösungen 
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zu  Handüberzügen  zu  verwenden,  ist  schon  aus  dem  Grunde  nicht 
möglich,  weil  die  Harzsäuren  die  Haut  bei  dauerndem  Gebrauche 
ganz  empfindlich  reizen.  Der  Grebrauch  von  Kautschuklösungen  zum 
Bedecken  der  Haut  war  technisch  bisher  unmöglich,  da  einerseits  ein- 
fache Kautschuklösungen  kleben  und  schmieren  und  andererseits  der 
Kautschuk  leicht  durch  einfaches  Eeiben  sofort  nach  dem  Trocknen 
wieder  von  der  Hand  entfernt  werden  kann.  Jahrelange  Versuche,  die 
ich  auf  die  Herstellung  eines  brauchbaren  Präparates  richtete,  schlugen 
immer  wieder  fehl,  bis  es  schließlich  gelang,  eine  eigenartige  Jodkani- 
schuklösung  zu  produzieren,  die  allen  Anforderungen  genügen  dürfte. 
Dieselbe  wird  nach  meinen  Angaben  von  der  Fabrik  medizinischer 
VerbandstofEe  Dr.  Degen  und  Kuth  in  Düren  erzeugt 

Die  chemische  Zusammensetzung  dieser  durch  ein  eigenartiges 
Verfahren  hergestellten  Jodkautschuklösung  muß  erst  durch  weitere 
eingehende  Untersuchungen  festgestellt  werden.  — 

Nachdem  man  die  Hände  durch  eine  Desinfektionsmethode  von 
Keimen  befreit  hat  —  als  sehr  brauchbar  habe  ich  die  Entkeimung 
der  Hände  und  des  Operationsfeldes  auf  trockenem  Wege  durch  eine 
Lösung  von  1,0  Jod  auf  1000,0  TetrachlorkohlenstofE  empfohlen  ^  — , 
trägt  man  die  Jodkautschuklösung  durch  waschende  Bewegungen  sorg- 
fältig auf  alle  Teile  der  trockenen  Handoberfläche  auf,  indem  man  be- 
sonders die  Nagelgegend  berücksichtigt.  Ein  teurer  Apparat,  wie 
z.  B.  beim  Gebrauch  des  Gaudanins,  ist  nicht  erforderKch.  Die  ent- 
stehende Kautschukdecke  ist  so  fein,  daß  sie  kaum  zu  sehen  ist.  So- 
wie die  Lösimg  an  die  Haut  getrocknet  ist,  was  ziemlich  schnell  ge- 
schieht, klebt  der  Kautschuk  nicht  mehr. 

Durch  einfache  mechanische  Manipulationen  kann  die  Kautschuk- 
decke nicht  wieder  entfernt  werden,  es  sei  denn,  daß  man  kautschuk- 
lösende Mittel  hierzu  verwendet.  Als  solches  ist  besonders  der  Tetrachlor- 
kohlenstofE zu  empfehlen.  —  Das  Gefühl  wird  durch  die  dünne  Decke 
in  keiner  Weise  beeinträchtigt.  Der  Preis  der  Lösung  ist  so  mäßig, 
daß  er  der  allgemeinen  Verwendung  in  keiner  Weise  im  Wege  steht 
Da  zur  Lösung  des  Kautschuks  der  Tetrachlorkohlenstoff  verwendet 
worden  ist,  so  hat  sie  vor  dem  Gaudanin  den  Vorzug,  nicht  feuerge- 
fährlich zu  sein,  was  beim  Gebrauch  im  Privathause  gewiß  nicht  zu 
unterschätzen  ist. 

Wir  haben  also  in  meiner  Jodkautschuklösung  ein  Deckmittel,  das 

1}  nicht  klebt  und  nicht  schmiert, 

2)  fest  an  der  Haut  haftet  und  so  einen  sicheren  Schutz  gegen 
die  auf  der  Haut  befindlichen  Keime  bildet, 

3)  nicht  feuergefährlich  ist, 

4)  einfach  im  Gebrauch  ist,  so  daß  Apparate  zum  Auftragen  der 
Lösung  unnötig  sind, 

5)  im  Gebrauche  sparsam  und  billig  ist. 

iWederhake,  Über  eine  einfache,  trockene  Entkeimungsmethode  der  mensch- 
lichen Haut.    Zentralblatt  für  Chirurgie  1907.  Nr.  23. 
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n. 
Znr  Behandlung  der  Inversio  uteri  inveterata. 

Von 

C.  D.  Josephson. 

In  diesem  Zentralbl.  Nr.  16  teilt  v.  Herff  einen  Fall  von  veralteter 
üterusinversion  mit,  wo  es  ihm  gelang,  durch  die  vollständige  Spaltung 
der  vorderen  Uteruswand  die  Reinversion  zu  vollbringen.  Die  TJterus- 
exstirpation  ist  nach  v.  Herff  »auf  jene  Fälle  zu  beschränken,  in 
denen  Neubildungen  die  Ursache  der  Inversion  gewesen  waren«. 

Ich  glaube  doch,  daß  es  ganz  veraltete  Inversionen  gibt,  die, 
durch  die  Küstner'sche  Methode  auch  modifiziert,  so  daß  die  ganze 
Uteruswand  gespalten  wird,  nicht  zu  reinvertieren  sind.  Küstner^ 
selbst  kennt  zwar  nur  zwei  Fälle,  wo  es  durch  die  hintere  Wand- 
spaltung  nicht  gelungen  war,  den  Uterus  zu  reinvertieren:  ein  Fall 
von  Salin  und  ein  Fall  von  mir.  Er  erklärt  den  Mißerfolg  so:  >Ich 
bin  der  festen  Überzeugung,  daß  Salin  den  Spaltschnitt  nicht  lang 
genug  gemacht  hat;  sicher  ist  er  bei  Josephson  zu  kurz  gewesen, 
von  ihm  wurde  die  Methode  unzureichend  ausgeführt,  und  deshalb 
spricht  sein  Fall  nicht  gegen  die  Methode«.  Die  Schlußfolgerung  ist 
richtig,  die  Prämisse  aber  falsch,  denn  meine  Operation  ist  voll- 
ständig nach  der  Methode  ausgeführt,  die  Küstner  1.  c.  als  »eine 
vorteilhafte  Ergänzung«  seiner  ursprünglichen  Operation  bezeichnet. 
Beide  Falle  sind  in  Hygiea  1896  Bd.  IE  p.  77—88  von  mir  auf  schwe- 
disch veröffentlicht.  Ich  betonte  ausdrücklich  in  meinem  Operations- 
berichte, daß  ich  bei  Salines  ganz  nach  Küstner  ausgeführten 
Operation  anwesend  gewesen,  und,  da  ich  dabei  gesehen  hatte,  wie 
schwierig  die  Keinversion  mit  dem  Küstner'schen  Schnitt  war,  »ich 
entschlossen  war,  den  Schnitt  länger  zu  machen«.  —  > Ungeachtet  ich 
sukzessive  die  ganze  hintere  Uteruswand  spaltete,  war  die  Eeposition 
unmöglich.  Ich  exstirpierte  darum  den  Uterus .  Die  Gebär- 
mutter konnte  auch  nicht  nach  der  Exstirpation,  obgleich  die  ganze 
hintere  Wand  gespalten  war,  so  umgeklappt  werden,  daß  die  Wund- 
ränder gegeneinandergebracht  werden  konnten.« 

Der  Fall  wurde  am  25.  September  1895  operiert.  Ich  habe 
also  wahrscheinlich  als  erster  die  genannte  Ausdehnung  der  Küstner- 
schen  Operation  versucht,  zwar  ohne  Glück.  Die  Ursache  des  Miß- 
lingens  war  ganz  natürlich.  Die  Inversion  war  eben  zu  veraltet, 
nämlich  17  Jahre  alt,  wie  Küstner  auch  selbst  angibt.  Mein  Fall 
ist  in  Essen-Möller's  Aufsatz  in  diesem  Zentralblatt  Bd.  XXTT 
p.  1253  ganz  richtig  referiert.  Von  sieben  mir  bekannten  Fällen,  die 
in  Schweden  operiert  sind,  ist  es  nur  einmal  gelungen,  mit  der  ur- 
sprünglichen Küstner'schen  Methode  die  Reinversion  zu  vollbringen 
(Netzel's  Fall,  Hygiea  1896.  Bd.  I.  p.  451).  Netzel  hat  aber  in 
dieser  Publikation  eben  die  Ausdehnung   des  Schnittes   erst  vorge- 


1  Veits 's  Handbuch  der  Gyn.  IL  Aufl.  p.  I 
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scUagen,  die  ich  schon  yersacht  hatte.  Mein  Fall  wmr  damals  nidit 
yerd&ntlicht  In  eineoi  sfMUeren  Falle  ist  es  Netzel  nicht  gebatgea, 
sondern  der  ütems  ist  ezstirpiert  worden  ( Jahreshericht  Tom  Semfimer- 
lazarett  1896).  Salin  ging  es  eh^iso  (s.  o.).  Ich  habe  als  enter 
die  vollständige  Spaltung,  obschon  fruchtlos,  Torsacht  Borelins^, 
Wester  mark'  nnd  Dahlgren^  ist  die  »ausgedehnte«  Elustner^sche 
Operation  gelungen.  —  Meines  Erachtens  ist  der  hintere  Schnitt  der 
b^te. 

HL 
(Aus  der  Universitats-Fraaenklinik  in  Bonn.) 

Habituelles  Absterben  der  Fracht  in  den  letzten 

Schwongerschaftsmonaten 

als  Indikation  zur  künstlichen  Frühgeburt. 

Von 

Dr.  Erich  Znrhelle^ 

I.  ABsifltensftrzt. 

In  den  alten  Arbeiten  über  künstliche  Frühgeburt  findet  sich 
unter  den  Indikationen,  welche  die  Ausführung  der  Operation  im 
Interesse  des  Eiudes  erheischen,  auch  das  habituelle  Absterben  der 
Frucht  Diese  Indikation  wurde  bereits  yon  Denman^  erwähnt, 
der  als  Erster  über  die  Ausführung  der  künstlichen  Frühgeburt  be- 
richtete, die  Yor  löO  Jahren  zum  erstenmal  in  England  eingeleitet 
wurde. 

Seitdem  als  die  häufigste  Ursache  des  habituellen  Fruchttodes 
die  Syphilis  nachgewiesen  wurde,  und  alle  auf  ihr  beruhenden  'Faüe 
für  die  künstliche  Frühgeburt  mit  Recht  abgelehnt  wurden,  hörte  man 
kaum  noch  von  dieser  Indikation. 

Trotzdem  besteht  sie,  wie  auch  Leopold^  in  seiner  im  Jahre  1875 
über  diesen  G-egenstand  erschienenen  Arbeit  betont,  für  bestimmte  Fälle 
völlig  zu  recht.  Daß  dies  nicht  die  allgemein  herrschende  Ansicht 
ist,  zeigt  die  Tatsache,  daß  auf  dem  vierten  internationalen  Gynäko- 
logenkongreß in  Bom,  in  der  Sitzung  vom  16.  September  1902,  auf 
dem  das  erste  Diskussionstema  lautete:  >Die  Indikationen  zur  künst- 
lichen Unterbrechung  der  Schwangerschaft«,  keiner  der  Referenten 
(Hofmeier,  Pinard,  Bein,  Schauta,  Simpson,  Bossi)  diese  Indi- 
kation erwähnte,  und  erst  G-utierrez^  unter  Mitteilung  eines  selbst 


2  Eflsen-Möller ,  Zentralbl.  f.  Qyn.  Bd.  XXIL  p.  1249  u.  Hygiea  1896.  Bd.  IL 
p.  868. 

3  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XIK  p.  106  u.  Hygiea  1898.  Yerhand.  p.  102. 
*  Hygiea  1906.  Bd.  I.  p.  474. 

1  Denman,  Introduotion  on  the  practice  of  Midwifery.    Yol.  IL  3.  ed.  18QL 

2  Leopold,  Das  habituelle  Absterben  der  Fracht  und  die  konstlicfae  FrSh- 
geburt.   Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  YIII.  1896.  p.  221. 

3  Eongreßbericht  im  Zentralblatt  für  Gynäkologie  Bd.  XXYL  1902.  p.  1069. 
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beobachteten  Falles  dies  nachholte.  Allerdings  sind  ja  die  in  Betracht 
kommenden  Fälle  ganz  außerordentlich  selten.  Leopold  hat  alle  ihm 
aus  der  Literatur  bekannt  gewordenen  Fälle,  im  ganzen  14,  zusammen- 
gestellt und  noch  einen  von  ihm  genau  beobachteten  Fall  hinzugefügt. 
Li  unserer  Klinik  sind  in  den  letzten  14  Jahren  zwei  Fälle  zur 
Beobachtung  gelangt,  deren  kurze  Mitteilung  yon  allgemeinem  Litet- 
«sse  ist 

Falll:  Fraa  M.  G.,  Fabrikbeamtenfrau,  SlJahre  alt,  wurde  am  13.  Novem- 
ber 1897  in  die  Klinik  aufgenommen.  Frau  G.  ist  seit  Mai  1887  verheiratet.  Die 
ente  Begel  trat  mit  16  Jahren  ein,  immer  regelmäßig,  Dauer  etwa  5—6  Tage, 
ohne  Beschwerden.    Lnea  läßt  sich  aosschließen. 

Erste  Gebart:  August  1889.  Siebenmonatskind,  totgeboren,  mazeriert; 
Wochenbett  normal. 

ZweiteGeburt:  August  1890.  Kind  ausgetragen,  vor  der  Geburt  abgestorben ; 
Wochenbett  normal. 

Dritte  Geburt:  März  1893.  Kind  etwaa  über  die  Zeit  getragen;  solinappte 
bei  der  Geburt  nach  Luft  und  starb  dann. 

Vierte  Geburt:  Mai  18%.  Kind  wieder  über  die  Zeit  getragen,  starb  kurz 
Yor  der  Geburt  ab. 

Fünfte  Schwangerschaft:  Letzte  Begel  6.  März  1897. 

Erste  Kindsbewegungen  wurden  Anfiing  August  1897  wahrgenonmmen. 

Befund:  Beckenmaße  normal;  Gravidität  mens.  IX.,  zweite  Schädellage;  Kind 
lebt 

Geburtsyerlauf:  Am  16.  November  1897  wird  die  künstliche  Frühgeburt 
eingeleitet  (Fritsch):  Einlegen  von  3  Bougies;  Abfluß  von  Fruchtwasser.  Am 
18.  November  werden  die  Bougies  entfernt,  und  ein  Jodoformgazetantpon  wird 
eingelegt.  Am  19.  November  abends  treten  die  ersten  Wehen  auf.  Am  20.  Novem- 
ber, 4  Uhr  vormittags,  erfolgt  schnell  die  Spontangeburt  eines  lebendes  Knaben 
Ton  2600  g  Gewicht  und  46  cm  Länge.  Das  Elind  ist  asphyktisch.  Es  findet  sich 
im  Kehlkopf  ein  etwa  bohnengroßer,  fester  Schleimpfropf,  nach  dessen  Entfernung 
«las  Kind  zu  atmen  beginnt  und  bald  kräftig  schreit.  Der  Verlauf  des  Wochen- 
betts ist  normal.   Das  Kind  bleibt,  wie  spätere  Nachforschungen  ergeben,  am  Leben. 

Fall  11:  Frau  L.  B.,  Kaufmannsfrau,  33  Jahre  alt,  wurde  Anfang  April  1899 
in  die  Klinik  aufgenommen.    Lues  auszuschließen. 

Erste  Geburt:  1887.   Kind  wurde  rechtzeitig,  tot,  geboren. 

Zweite  Geburt:  1889.  Biw»  vier  Wochen  vor  Ende  der  Schwanger- 
schaft vorzeitiger  Wasserabfluß.  Kind  wurde  lebend  geboren,  stirbt  nach  wenigen 
Stunden,  starke  Nachgeburtsblutung;  Trauma  wird  geleugnet. 

D  ritte  Geburt:  1891.  Gheburt  eines  toten  Knaben,  der  drei  Wochen  vorher 
abgestorben  war. 

VierteGeburt:  1892.  Toter  Knabe  geboren,  mazeriert.  Die  Geburt  erfolgte 
zur  richtigen  Zeit. 

Fünfte  Geburt:  1893  wurde  von  Krukenberg  im  achten  Monat  künst- 
liche Frühgeburt  eingeleitet.    Das  Kind  lebt  noch  heute. 

Sechste  Geburt:  1896.  Etwa  zwei  Monate  vor  dem  Ende  der  Schwanger- 
schaft erfolgt  spontan  die  Frühgeburt  eines  lebenden  Kindes,  das  aber  bald  starb. 

Siebente  Geburt:  1896.  Die  Gkburt  erfolgte  rechtzeitig;  das  Kind  wurde 
tot  geboren  »verfaulte. 

AchteGeburt:  1898.  Diese  Geburt  erfolgte  ebenfalls  rechtzeitig ;  drei  Wochen 
vorher  war  das  Kind  abgestorben  (Schüttelfrost  beobachtet). 

Jetzt  gibt  Frau  B.  an,  seit  13.  Juli  1898  schwanger  zu  sein.  Bei  der  Anfang 
April  1899  eingeleiteten  künstlichen  Frühgeburt  wurde  ein  lebendes  Kind  geboren, 
•das  auch  am  Leben  blieb. 

In  diesem  wie  auch  in  dem  ersten  Falle  gaben  weder  die  Anamnese  der  Eltern 
noch  auch  die  Befunde  bei  den  Kindern  irgendwelche  Anhaltspunkte  für  Syphilis. 
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Welche  Ursachen  in  den  beiden  oben  kurz  mitgeteilten  FaUen 
das  habituelle  Absterben  der  Kinder  gehabt  hat,  läßt  sich  nicht  sagen. 
Außer  Syphilis  können,  wie  Leopold  erwähnt,  dem  habituellen  Fracht- 
tod als  Ursache  zugrunde  liegen:  Anämie  oder  BlutanomaUen  der 
Mutter,  chronische  Gebärmutter erkrankungen  und  -Reizungen,  eine 
allgemeine  individuelle  Reizbarkeit,  ererbte  Disposition  und  Verände- 
rungen der  Placenta  und  der  Nabelschnur. 

O.  Sarwey*  betont  in  Winckel's  Handbuch  der  Geburtshilfe 
ebenfalls,  daß  die  Ätiologie  dieser  seltenen  Fälle  in  Dunkel  gehüllt 
sei.  Einigemale  konnten  die  Folgezustände  chronischer  Nephritis  fnr 
den  intra-uterinen  Fruchttod  verantwortHch  gemacht  werden.  In  unse- 
ren Fällen  lag  Nephritis  nicht  vor. 

Ist  die  Ursache  des  Absterbens  der  Frucht  im  einzelnen  Falle 
bekannt,  so  ist  selbstverständlich  die  Behandlung  dieser  Grundursadien 
das  rationellste,  wenn  sie  einer  Behandlung  zugängig  sind.  Ist  dies 
nicht  angängig,  oder  wird  der  Arzt  in  der  zweiten  Hälfte  einer 
Schwangerschaft  zugezogen,  der  wiederholte  Totgeburten  ohne  nach- 
weisbare Ursache  vorangegangen  sind,  so  besteht  bei  dem  regelmäßigen 
Absterben  der  Frucht  in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  eine 
Indikation  zur  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt.  Denn  es  li^ 
wie  die  praktische  Erfahrung  lehrt,  die  Wahrscheinlichkeit  vor, 
daß  auf  diese  Weise  ein  fast  reifes  lebendes  Kind  geboren  wird,  das 
kräftig  genug  ist,  am  Leben  zu  bleiben,  während  ohne  ärztliches  Eün- 
greifen  ein  um  wenige  Wochen  älteres  Kind  wohl  sicher  vor  der  Ge- 
burt abstirbt. 

Die  große  Seltenheit  derartiger  Fälle  vrird  auch  dadurch  bewiesen, 
daß,  wie  mir  Fritsch  mitteilt,  dies  die  einzigen  derartigen  Fälle  sind, 
die  er  bisher  erlebt  hat.         

IV. 

In  der  Geburt  eingeklemmtes  Cemcalmyom,  vaginale 
Enukleationi  vaginaler  Kaiserschnitt 

Von 

Dr.  H.  Pape, 

Frauenarzt  in  Dässeldorf. 

Am  14.  Februar  wurde  ich  zu  einer  Elreißenden  Yom  Hausarzt  gebeten,  weil 
trotz  kräftiger  Wehen  der  Muttermund  sich  nicht  eröfinen  wolle.  Es  handelte  sidi 
um  eine  34jährige  Primipara,  die  eich  früher  immer  gesund  gefühlt  und  regel- 
mäßig menstruiert  hatte.  In  der  Gravidität  keine  Beschwerden.  Das  Fruchtwasser 
war  vor  9  Tagen  abgeflossen,  seit  8  Tagen  konstante  Wehen,  die  in  den  letzten 
24  Stunden  zu  unerträglichen  Schmerzen  geworden  waren,  seit  3  Tagen  Harnver- 
haltung, weshalb  seitens  des  Hausarztes  katheterisiert  worden  war.  £ei  der  Unter- 
suchung fand  ich  nach  Entleerung  der  Blase  einen  Kontraktionsring  zwischen  Nabel 
und  Symphyse,  näher  dem  Nabel  zu,  das  untere  Uterinsegment  ausgezogen  und 
sehr  druckempfindlich.    Kindliche  Herztöne  waren  noch  zu  hören,  der  Kopf  war 

*  0.  Sarwey  in  v.  WinckePs  Handbuch  der  Geburtshilfe  Bd.  III.  LTeiL 
p.  107.   Wiesbaden  1906. 
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oberhalb  des  Beckens  ungenau  zu  tasten,  eine  intensivere  Untersuchung  wegen  der 
straffen  Spanoung  der  unteren  Uteruspartie  und  der  großen  Schmerzhaftigkeit 
ausgeschlossen.  Vaginal  fühlte  man  die  Portio  hoch  oben  unmittelbar  hinter  der 
Symphyse  stehend.  Der  Muttermund  war  für  einen  Finger  durchgängig,  die  vor- 
dere Cervixwand  verstrichen  und  nach  oben  gezogen,  die  hintere  Wand  noch  voll- 
kommen erhalten,  der  innere  Muttermund  auf  der  Hinterwand  als  Leiste  zu  fühlen, 
Portio  wulstig  verdickt.  Das  kleine  Becken  nahezu  ausgefüllt  durch  einen  Tumor 
von  mittlerer  Konsistenz,  die  mir  gleich  der  erschien,  die  ich  kurze  Zeit  vorher 
bei  einem  in  der  Geburt  eingeklemmten  Ovarialdermoid  gefühlt  hatte.  Es  fragte 
sich,  was  tun.  Beposition  war  ausgeschlossen  wegen  der  drohenden  üterusruptur, 
abdominale  Operation  schien  mir  zu  gefährlich,  da  wiederholt  von  einem  Arzt  und 
zwei  Hebammen  untersucht  war  und  das  Fruchtwasser  sehr  stank.  Ich  ließ  mir 
daher  die  Frau  ins  Krankenhaus  bringen,  um  vaginal  den  Tumor  zu  entfernen  und 
die  Entbindung  anzuschließen.  Um  die  Wehen  auf  dem  Transport  möglichst 
hintanzuhalten,  ließ  ich  eine  Morphiumi^jektion  geben.  Im  ELrankenhaus  machte 
ich  einen  Sagittalschnitt  auf  den  Tumor,  der  sich  als  Myom  erwies.  Nach  Erfassen 
mit  Muzeux  versuchte  ich  die  Enukleation,  konnte  jedoch  mit  dem  Finger  nur 
seitliche  Partieen  auslösen ,  da  der  Tumor  über  das  Promontorium  hinauf  reichte, 
80  hoch,  daß  ich  mit  der  Hand  das  Ende  nicht  erreichen  konnte;  ich  morzellierte 
deshalb  einige  Stücke  und  vermochte  dann  den  Rest,  der  in  die  Länge  gezogen 
und  über  kindskopfgroß  war,  als  Ganzes  zu  entwickeln.  Im  Anschluß  daran  madite 
ich  den  vaginalen  Kaiserschnitt,  indem  ich  den  vaginalen  Sagittalschnitt  mit  dem 
Messer  nach  vom  bis  zur  Portio  verlängerte  und  dann  die  Portio,  die  hintere 
Gervix-  und  Uteruswand  mit  der  Schere  spaltete,  der  Douglas  kam  nicht  in  den 
Weg,  da  er  durch  das  interstitielle  Myom  nach  hinten  gedrängt  war.  Mittelst 
hoher  Zange  entwickelte  ich  das  Kind,  daß  leider  tief  asphyktisch  war  und  nicht 
wieder  belebt  werden  konnte.  Zur  Erleichterung  der  Operation  bei  den  engen 
Verhältnissen  der  Primipara  hatte  ich  eine  große  rechtsseitige  Scheiden-Damm- 
inzision  gemacht.  Ein  Einriß  war  nirgends  entstanden,  die  Blutung  während 
des  ganzen  Eingriffs  gering.  Nach  Expression  der  Placenta  habe  ich  nach  Herunter- 
ziehen des  Uterus  mittelst  beiderseits  eingesetzter  Kugelzangen  zunächst  die  hintere 
Uteruswand  vernäht,  dann  die  Portio  und  die  hintere  Vaginalwand.  Aus  dem 
Myombett  wurde  ein  Jodoformgazestreifen  durch  die  hintere  Vaginalwand  geleitet. 
Dann  habe  ich  die  Scheiden-Damminzision  vereinigt.  Zur  Naht  wurden  nur  Einzel- 
suturen  verwendet.  Das  Wochenbett  verlief,  abgesehen  von  zweimaliger  Temperatur- 
steigerung auf  38,  die  ich  auf  Stichkanaleiterung  eines  oberflächlichen  Dammfadens 
schob,reaktion8los.  Der  Tumor  war  stark  aufgequollen  und  hatte  nach  Härtung  ein 
Gewicht  von  550  gr. 

Ich  habe  diesen  Fall  deshalb  veröffentlicht,  weil  ja  nur  selten 
Veranlassung  ist,  den  Weg  des  Abwartens  bei  Myom  in  Schwanger- 
schaft und  Geburt  zu  verlassen.  Bei  subserösen  Myomen  ist  zuweilen 
ein  Eingriff  erforderlich.  Infolge  Abknickung  oder  Drehung  des  Stieles 
kann  es  zur  Nekrose  mit  folgender  Peritonitis  kommen.  Als  Assistent 
der  GieBener  Klinik  habe  ich  einen  derartigen,  von  meinem  Lehrer 
Pfannenstiel  operierten  Fall  veröffentlicht*,  der  glücklich  verlief 
.  und  bei  dem  die  Schwangerschaft  erhalten  blieb.  Damals  hob  ich 
hierbei  hervor,  daß  man  bei  großen  dünngestielten  subserösen  Myomen 
am  besten  prophylaktisch  operiere,  um  Folgeerscheinungen,  die  zu 
erwarten  sind  und  dann  unter  ungünstigen  Bedingungen  zur  Operation 
zwingen,  zu  verhindern.  Bei  interstitiellen,  namentlich  Cervikalmyomen 
hat  man  noch  weniger  oft  Veranlassung  zum  Eingriff.  Hier  hilft  die 
Natur  am  besten,  indem  die  im  kleinen  Becken  befindlichen  Tumoren 

1  Cf.  Deutsche  med.  Wochenschrift  1903.  Nr.  9. 
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durch  den  Zug  der  Wehen  am  Ende  der  Schwangerschaft  oder  im 
Anfang  der  Geburt  aus  dem  kleinen  Becken  herausgehoben  werden, 
worauf  dann  die  Greburt  spontan  verlaufen  kann.  Eventuell  muB  man 
durch  Reposition  nachhelfen.  In  den  Fällen,  wo  die  Beposition  nicht 
gelang  oder  kontraindiziert  war,  ist  bisher  die  Laparotomie  mit  kon* 
serrativem  oder  radikalem  Kaiserschnitt  gemacht  worden.  Bis  in  die 
letzten  Jahre  ist  die  Mortalität  bei  Myom  und  konservativem  Kaiser- 
schnitt noch  ca.  50^  geblieben,  und  die  Methode  mußte  deshalb  mehr 
und  mehr  der  Totalexstirpation  weichen.  In  meinem  Falle  wäre  der 
konservative  Kaiserschnitt  wohl  mit  dem  Tode  der  Fat  gleich  bedeu- 
tend gewesen  aus  Gründen,  die  ich  oben  schon  angab.  Er  kam  daher 
nicht  in  Betracht,  es  blieb  also  die  Totalexstirpation.  Das  durch  die 
lange  Geburt  geschädigte  Kind  wäre  vielleicht  auch  auf  abdominalem 
Wege  nicht  am  Leben  erhalten  geblieben,  jedenfalls  wäre  der  Frau 
durch  die  Totalexstirpation  die  Fortpflanzungsmöglichkeit  genommen 
worden.  Und  so  scheint  mir  mein  Fall  die  Bedeutung  des  vaginalen 
konservativen  Kaiserschnittes  im  allgemeinen  und  besonders  bei  einge- 
keiltem Myom  zu  beleuchten,  und  ich  möchte  ihn  hier  warm  empfehlen. 
Dadurch,  daß  die  vordere  Muttermundslippe  hoch  oben  hinter  der 
Symphyse  stand,  bedingte  sich  meine  Abweichung  vom  typischen  doppel- 
seitigen Kaiserschnitt,  indem  ich  die  Spaltung  auf  die  hintere  Uterus- 
wand  beschränken  mußte,  von  selbst. 


V. 

Bemerkungen  zu  F.  Zweifel's 
,,neuem  Instrument'^  zur  Messung  der  Gonjugata  vera, 

zweites  Modell 

Von 
L.  Y.  Bylicki  in  Lemberg. 

Das  Zentralblatt  Nr.  18  bringt  uns  ein  »neues  Instrument«  zur 
Messung  der  Gonjugata  vera.  —  Da  ich  nun  die  Zeichnung  desselben 
vor  Augen  habe,  so  muß  ich  meiner  Freude  darüber  Ausdruck  geben, 
da  dieses  >neue  Instrument«  einen  neuen  Beweis  dafür  bildet,  daß 
die  von  mir  vor  etwa  2^2  Jahren  angegebene  Methode  der  unmittel- 
baren Messung  der  Gonjugata  vera  fortlebt,  ihren  Lauf  fortsetzt,  zur 
allgemein  gebrauchten  Methode  geworden  ist  und  der  weiteren  Aus- 
bildung für  fähig  sich  erwiesen  hat.  Ich  kann  auch  eine  Bemerkung 
wagen,  ohne  dem  Verdienste  anderer  Eintrag  zu  tun,  daß  keine 
der  früheren  Methoden  in  kurzer  Zeit  zu  einer  solchen  Verbreitung 
gekommen  ist  und  keine  sich  solcher  Lebensfähigkeit  als  diese  erfreute. 

Mit  der  allgemeinen  Anerkennung  der  durch  keine  der  früheren 
Methoden  erlangten  Genauigkeit  der  Meßresultate,  die  bisher  —  und 
das  braucht  hervorgehoben  zu  werden  —  von  niemand  beanstandet 
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war,  geht  aber  Hand  in  Hand  auch  der  Drang  zum  Verbessern,  Ver- 
einfachen, sagen  wir  zum  Modifizieren. 

Diese  Bestrebungen  beruhen  darauf,  die  Vorteile  der  Messung 
mit  meinem  Satze  von  Instrumenten  in  einem  einzigen  zu  verbinden 
und  womöglich  als  Meßresultat  kleinere  Bruchteile  zu  bekommen  als. 
V4  cm.  —  Man  nimmt  aber  keine  Bücksicht  darauf,  daß  bei  Messungen 
von  Knochenabständen,  wobei  die  Ejiochen  mit  Weichteilen  bedeckt 
sind,  V4  ^^  ^^^^  Größe  darstellt,  die  ganz  im  Bereiche  des  Indivi- 
duellen liegt,  d.  h.  der  größeren  oder  geringeren  Eraftanwendung 
beim  Messen,  und  daß  Meßunterschiede  von  Vi  ^™  ^^  diesen  Be- 
dingungen selbst  beim  unmittelbaren  Messen  von  der  Bauchhöhle  aus 
den  idealsten  Instrumenten  anhaften  müssen.  Heben  doch  Breus 
und  Eolisko  hervor,  daß  Meßresultate  selbst  an  skelettierten  Becken 
miteinander  nicht  übereinstimmen. 

Daß  man  es  aber  an  Becken  lebender  Frauen  soweit  gebracht 
hat,  den  möglichen  Unterschied  zweier  Messender  auf  V4  cm  redu- 
zieren zu  können,  wird  nicht  Verdienst  der  Modifikationen,  sondern 
der  Methode  so  lange  bleiben,  bis  es  einem  Glücklicheren  gelingen 
wird,  etwas  Besseres  zu  schaffen. 

Nun  aber  geschieht  bei  Gelegenheit  des  Modifizierens  etwas,  was 
mich  veranlaßt,  die  Bolle  des  Schweigenden,  obzwar  mit  Widerwillen, 
zu  verlassen,  um  nicht  dem  Vergessen  anheimzufallen. 

Ich  erlaube  mir  nun  die  Frage  zu  stellen,  was  an  den  bis  jetzt 
modifizierten  Instrumenten  mein  ungeteiltes  Eigentum  geblieben  ist? 
Die  Antwort  darauf  lautet:  1)  Die  Erfindung  der  Möglichkeit,  die 
Conjugata  vera  unmittelbar  durch  die  Scheide  messen  zu  können, 
durch  zwischen  die  Endpunkte  eingelegte  Metallstäbe;  2j  die  Form 
der  dazu  in  Verwendung  kommenden  Instrumente. 

Wenn  wir  nun  diesen  wahren  Sachverhalt  in  Erinnerung  bringen,, 
was  wir  nicht  jedermann  gegenüber  für  notwendig  halten,  so  muß  ein 
jeder  Unbefangene  einsehen,  daß  an  dem  Zweifel' sehen  »neuen  In- 
strument« die  Grundidee  und  die  Grundform  mein  Eigentum  sind 
und  die  Art  der  Vereinfachung  ihm  ungeteilt  zukommt.  Ob  aber  in 
Anbetracht  dessen  das  »neue  Instrument«  bei  seiner  Taufe  ungeteilt 
nur  den  Namen  des  Stiefvaters  tragen  soll,  das  überlasse  ich  dem 
Gutachten  der  Leser  dieses  Blattes. 

Selbstverständlich  trifft  mein  Vorwurf  nicht  nur  P.  ZweifeL 
Wenn  ich  aber  bei  Gelegenheit  seines  Artikels  das  Wort  zur  Wah- 
rung meiner  Erfindung  ergreife,  so  tue  ich  das  deswegen,  weil  in 
demselben  die  Unberücksichtigung  dessen,  was  mir  zukommt,  am 
stärksten  zum  Vorscheine  kommt.  Zum  Beweise  dafür  möge  folgen- 
des dienen: 

P.  Zweifel  sagt:  »Nun  liegt  der  große  Vorzug  dieses  In- 
strumentes darin,  daß  es  auch  zur  Messung  der  Conjugata  diagonalia 
zu  dienen  vermag  und  man  es  dann  nur  umzudrehen  braucht  (siehe 
Fig.  3).«  Diese  ganze  Stelle  sollte  aber  lauten:  »Nun  liegt  der  große 
Vorzug  dieses  Instrumentes  darin,  daß  es  dem  Instrumentarium  B.'s  den 


766  Zentralblatt  för  Oyn&kologie.     Nr.  25. 

Vorteil,  auch  die  Conjugata  diagonalis  damit  messen  zu  können,  nicht 
henimmt.«  Daß  diese  Stelle  so  lauten  sollte,  verweise  ich  auf  meinen 
Artikel  (Monatsschrift  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX),  in  welchem  es  heiBt: 
»Ehe  man  aber  die  passende  Länge  zum  Messen  der  Conjugata  wählt, 
wird  mittels  eines  längeren  Hebels  in  der  umgekehrten  Lage,  wie  in 
Fig.  3,  die  Conjugata  diagonalis  gemessen,  und  wenn  man  die  Größe 
derselben  kennt,  werden  2  cm  abgezogen,  um  die  vermutlich  richtige 
Nummer  zum  Hineinpassen  in  die  Conjugata  vera  herauszunehmen.« 

Es  mag  hier  erwähnt  werden,  daß  die  instrumentelle  Messung 
dieses  Durchmessers  insofern  einen  Wert  hat,  daß  das  richtige  Beur- 
teilen der  Größenverhältnisse  der  Conjugata  diagonalis  und  vera  nur 
durch  das  instrumentelle  Messen  beider  richtig  erkannt  werden  kann, 
was  gegebenenfalls  als  diagnostisches  Hilfsmittel  gewisser  Becken- 
formen benützt  werden  könnte. 

Zum  Schlüsse  muß  hervorgehoben  werden,  daß  Zweifel  die 
Vorteile  seines  Listrumentes  auf  drei  Nummern  verteilt,  was  mich 
angenehm  berührt  hat,  da  nämlich  das,  was  ich  vorhergesehen  habe, 
langsam  einzutreffen  scheint.  Es  heißt  nämlich  in  meinem  Artikel 
(Zentralbl.  f.  Gyn.  1906  Nr.  37):  >auch  glaube  ich  die  Äußerung 
machen  zu  können,  daß  man  durch  das  Modifizieren  und  Vereinfachen 
einen  Weg  betreten  hat,  welcher  auf  einer  längeren  oder  kürzeren 
krummen  Linie  zu  dem  nicht  vereinfachten  Instrumentarium  zurück- 
führen wird.« 

Ob  das  Instrumentarium  damals  noch  mit  seinem  Elrfinder  in 
irgendwelche  Beziehung  gebracht  wird,  mag  dahingestellt  bleiben. 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1)  Niederländische  gynäkologische  Gesellschaft. 
Sitzanfjr  yom  7.  Oktober  1906. 
Präsident:  Prof.  Kon  wer;  Schriftführer:  Dr.  Ittmann. 

Als  Präsident  wird  für  das  laufende  Jahr  Nijhoff  gewählt  Die  Zahl  der 
Sitzungen  wird  von  acht  auf  vier  festgesetzt,  wobei  jedoch  je  eine  Yormittagssitxmig 
für  Demonstrationen  hinzukommt.    Als  Sitzungsort  bleibt  Amsterdam  bestehen. 

Nijhoff:  Entwicklung  der  Arme  bei  der  Extraktion  nach  Müller. 

Die  von  Lövrich  (Monatshefte  f.  Geb.  u.  G^n.  XXI,  p.  298}  mitgeteilten 
günstigen  Resultate  beim  Entwickeln  der  Arme  nach  Müller  (ibid.  VIFT,  p.  477/ 
yeranlaßten  N.  zu  Nachprüfungen. 

Im  wesentlichen  handelt  es  sich  hierbei  darum,  stark  nach  unten  und 
hinten  zu  ziehen,  bis  die  ganze  Schulter  in  die  Vulva  getreten  ist.  Dann  wird 
erst  der  vordere  Arm  unter  der  Symphyse  gelöst,  was  meist  spielend 
leicht  geschieht. 

In  der  Klinik  wurde  17mal,  in  der  Poliklinik  12mal  nach  der  Müll  er 'sehen 
Vorschrift  gehandelt. 

unter  diesen  29  Fallen  sind  fünf  (dreimal  Placenta  praevia,  einmal  Eklampsie 
bei  kleinem,  nicht  ausgetragenem  Kind,  einmal  ein  zweiter  Zwilling  von  2000  g., 
wobei  wegen  der  Kleinheit  der  Frucht  ein  Rückschluß  auf  den  Wert  der  Methode 
nicht  gemacht  werden  kann. 

In  einem  sechsten  Falle  versagte  die  Methode. 
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37 jährige  rachitische  Ilpara,  Conj.  diag.  <10cm;  sehr  schwere  Extraktion. 
IMiiller  erfolglos.    Darauf  klassische  Methode.   Kind  3480  g  schwer,  63  cm  lang. 

In  den  übrigen  23  Fallen  war  Müller  erfolgreich.  Es  ging  sehr  rasch,  nie- 
mals trat  ein  Bruch  der  Glavicula  oder  des  Humerus  ein.  Im  allgemeinen  bekam 
N.  den  Eindruck,  daß  durch  die  Müll  er*  sehe  Methode  viel  Zeit  erspart  wird, 
"was  in  zwei  Fallen  von  Nabelschnuryorfall  sehr  wichtig  war. 

In  sechs  dieser  Fälle  war  die  Diagonalis  <;  10  cm;  dreimal  war  die  Entwick- 
lung des  nachfolgenden  Kopfes  sehr  schwer;  zweimal  trat  eine  Schädelimpression 
auf.  Bei  einer  40jährigen  Igravida  mit  Placenta  praevia  marginata  wurde  vorher 
mit  dem  Frommer' sehen  Instrument  auf  8  cm  dilatiert;  die  nachfolgende  Wen- 
dung und  Extraktion  ging  sehr  glatt,  aber  der  nachfolg^de  Kopf  außerordentlich 
schwer.    Auch  in  diesen  sechs  Fällen  g^ng  Müller  sehr  leicht. 

Nach  seiner  Erfahrung  kann  N.  die  Müll  er*  sehe  Methode  als  einfacher  und 
rascher  sehr  empfehlen,  während  er  die  klassische  Armentwioklung  nur  für  solche 
Fälle  reserviert  wissen  will,  in  denen  gleich  im  Anfange  der  Extraktion  ein  sehr 
starker  Widerstand  fühlbar  wird.  Wichtig  ist,  daß  man  vertikal  nach 
unten  durchzieht.  Zu  diesem  Zwecke  muß  die  Frau  mindestens  vertikal, 
besser  noch  mit  erhöhtem  Steiß  gelagert  werden.  (Demonstration  der  Müller*schen 
Armentwicklung  am  Phantom.) 

Treub  hatte  fast  nie  Schwierigkeiten  mit  der  Armentwicklung;  diese  sind 
&m  Phantom  großer  als  an  der  Lebenden.  Frakturen  der  Arme  gehören  in  seiner 
SLlinik  zu  den  größten  Seltenheiten.  Übrigens  lehrt  auch  er,  zur  Entwicklung  des 
Kumpfes  senkrecht  auf  den  Beckeneingang  zu  ziehen.  In  schwierigen  Fällen 
zieht  er  Kopf  und  Arme  zusammen  in  die  Beckenhöhle.  Er  fragt  Nijhoff,  wie- 
viele Primigravidae  er  nach  Müller  behandelt  habe,  und  ob  bei  diesem  forcierten 
Nachuntenziehen  nicht  häufig  Dammrisse  entstehen. 

Dri essen  fragt,  ob  auch  Fälle  mit  nach  hinten  geschlagenen  Armen  dabei 
waren. 

Nijhoff:  Nein. 

Stratz  hatte,  gleich  Treub,  selten  Schwierigkeiten  mit  den  Armen,  und 
hat  die  von  Nijhoff  beschriebene  Methode  unbewußt  schon  öfters  angewandt. 
Auch  er  lehrte  immer  am  Phantom,  stark  nach  unten  zu  ziehen. 

Kouwer  fragt  nochmals,  wieviel  Primiparae  nach  Müller  behandelt  sind. 
Nijhoff:  Sieben  Primigravidae  mit  nur  zwei  Rupturen  ersten  Grades. 
Kouwer  findet,  daß  die  Hauptschwierigkeiten  bei  der  Extraktion  durch  die 
Enge  des  Muttermundes  gegeben  werden;  zuweilen  muß  man  in  solchen  Fällen 
extrahieren,  zuweilen  tut  man  dies  ohne  Grund  und  begeht  damit  einen  Fehler. 
In  solchen  Fällen  aber  dürfte  eine  Euptur  der  Cervix  mit  Müller  eher  eintreten 
als  ohne. 

Nijhoff  meint,  bei  starker  Umschnürung  des  Muttermundes  dürfe  man  über- 
haupt nicht  stark  ziehen,  sondern  müsse  man  die  allmähliche  Erweiterung  ab- 
warten. Der  Wert  der  Müller^  sehen  Methode  liegt  aber  hauptsächlich  darin, 
daß  er  den  Praktiker  von  dem  zu  starren  Festhalten  an  der  klassischen,  oft  zu 
langsam  wirkenden  Tradition  befreit. 

Mendels:  Ein  Fall  von  karzinomatösem  Ovarialtumor. 
4Sjährige  unverheiratete  Nullipara  klagt  seit  einigen  Jahren  über  heftige  Leib- 
schmerzen, namentlich  rechts  unter  dem  Kippenbogen.  Pat  sieht  sehr  schlecht 
und  kachektisch  aus.  Defäkation  angehalten.  Menses  regelmäßig,  profus,  fötid, 
in  der  letzten  Zeit  sehr  schmerzhaft.  Fluor  albus.  Zunahme  des  Abdomens;  all- 
gemeine Abmagerung.    Gehen  schwer  wegen  Schwellung  der  Beine. 

Status:  Sehr  anämische.^  kachektische  Frau.  Abdomen  stark  aufgetrieben, 
mit  Yenenektasien  bedeckt.  Überall  dumpfer  Ton  bei  Perkussion,  deutliche  Fluk- 
tuation, Tumor  nicht  scharf  abzugrenzen.  Vaginal:  Portio  sehr  hoch,  Uterus  nicht 
abzugrenzen. 

15.  Februar  1906  Laparotomie  (Mendes  de  L^on)  mit  Diagnose:  Ma- 
igner  Ovarialtumor  und  Ascites. 
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Nach  Eröffnimg  der  Banohhohle  findet  sieh  kein  Ascites,  dagegen  ein  sehr 
großer,  floktnierender  Tumor,  der  vom  rechten  Ovarimn  ausgeht  und  sum  Teil 
intraligamentar  entwickelt  ist.  Nach  Inzision  entleeren  sich  15—16  Liter  dicker 
gelblicher  Dermoidbrei  und  Haarballen.  Die  Adhäsionen,  worunter  eine  wdsr 
starke  im  rechten  Hypochondrium,  werden  leicht  gelost  Der  stark  plattgedrückte 
und  in  den  Stiel  ausgezogene  Uterus  wird  abgebunden;  das  linke  Ovarinm  ist 
normal.  Nach  glattem  Verlaufe  wird  Pat  in  der  4.  Woche  mit  blähendem  Aus- 
sehen entlassen. 

8  Monate  nach  der  Operation  hat  sie  sehr  an  Gtewicht  zugenommen  und  erfreut 
sich  ungestörter  G^esundheit. 

Mikroskopisch  wurden  zahlreiche  Stellen  der  Gyttenwand  untersucht.  Häufig 
zeigen  verdickte,  mit  Pflasterepithel  besetzte  Stellen  schon  makroskopiadi  ver- 
dächtiges Aussehen.  Das  Epithel  ersdieint  stark  geschichtet,  zeigt  große,  blasig 
Kerne,  polymorph,  mit  stark  wechselndem  Ghromatingehalt  und  yerschiedenartigeB 
Earyokinesen;  auch  hier  dringen  einzelne  Zellen  in  ^e  Tiefe,  trotzdem  bleibt  die 
Grenze  ziemlich  scharf. 

Die  makroskopisch  yerd&chtigen,  papiUomatosen  Stellen  hingegen  seigen  zwi- 
schen Muskelbündeln  kleinzellige  Infiltration,  tieferes  Eindringen  der  Papillen  und 
Abschnürung  derselben  von  der  Oberfläche.  Neben  verschiedenartigsten  Degene- 
rationsbildem  der  epithelialen  Elemente  finden  sich  atypische  Karyokinesen,  und 
schließlich  mehrfache  Epithelperlen,  wodurch  jeder  Zweifel  an  karzinomatoaer  De- 
generation ausgeschlossen  wird. 

Einen  analogen  Fall  hat  Pompe  1902  in  der  T^jdschrift  voor  Gynaekologia 
veröffentlicht. 

Pompe  van  Meer  der  vo  ort  konstatiert,  daß  die  mikroskopiadhen  Bilder 
den  seinigen  völlig  gleich  sind. 

Nijhoff  ist  von  der  malignen  Natur  der  Oyste  nicht  überzeugt 

Kouwer  schlägt  vor,  im  Interesse  von  Mendels  die  Beurteilung  einer  Kom- 
mission zu  überlassen,  wofür  er  Driessen  und  Frl.  van  Kesteren  vorschlägt, 
die  in  der  nächsten  Sitzung  darüber  rapportieren  sollen. 

St  ratz  hat  in  zwei  Fällen  von  septischem  Abort  sich  damit  begnügt,  nadi 
Exkochleation  sorgfältig  zu  desinfizieren,  ohne  alte  Eireste  zu  entfernen,  was  nicht 
ohne  künstliche  Dilatation  möglich  gewesen  wäre.  Beide  Fälle  blieben  unter  Be- 
obachtung. Nach  je  12  Stunden  waren  die  durch  den  Löffel  losgemachten  Eitefle 
ausgestoßen.    Die  Temperatur  war  normal.    Die  Heilung  folgte  ungestört 

Er  möchte  die  Ansicht  der  Anwesenden  darüber  hören,  ob  sie,  wie  er,  der 
Ansicht  sind,  daß  bei  noch  auf  das  Ei  beschränkter  Infektion  die  künstliche  Dfls- 
tation nicht  vermieden  werden  müsse,  weil  dadurch  neue  Wege  für  ein  tiefem 
Eindringen  der  Infektion  eröShet  werden. 

Pompe  meint,  daß  es  schwerer  sei,  zu  beurteilen,  ob  die  Infektion  noch  sof 
das  Ei  beschränkt  sei,  und  ist  deshalb  dafür,  in  allen  FäUen  direkt  und  radibl 
einzugreifen. 

Nijhoff  schließt  sich  ihm  an. 

St  ratz  ist  ebenfalls  prinzipiell  für  möglichst  rasche  Entfernung  bei  septiscfaem 
Inhalt.  In  diesen  beiden  Fällen  war  diese  aus  äußeren  Gründen  nicht  möghch, 
trotzdem  genügte  die  Desinfektion  der  Uterushöhle,  um  die  Infektion  zu  beetzeiten. 

Kouwer  hält  eine  völlige  Desinfektion  der  Uterushöhle  ohne  Entleerung  des 
Inhaltes  für  nicht  leicht  ausführbar. 


Sitzung  vom  16.  Dezember  1906. 
Präsident:  Prof.  Nijhoff;  Schriftführerin:  Dr.  G.  van  Tussenbroek. 

Slingenberg  demonstriert  eine  Beihe  von  angeborenen  Mißbildungen 
der  Gliedmaßen. 

Nach  ausführlicher  Besprechung  der  Theorien  über  die  angeborenen  Miß- 
bildungen skizziert  S.  seinen  eigenen  Standpunkt.  Er  unterscheidet  ektogene 
und  endogene  Mißbildungen. 
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Zu  den  ektogenen  Mißbildungen  rechnet  er  alle  Falle,  die  durch  mecha- 
nische und  chemische  Störungen  innerhalb  der  Schwangerschaft  (Tumoren,  Dis- 
lokationen des  Uterus,  Trauma,  Lues,  Alkoholismus  usw.)  verursacht  sind.  Hierzu 
gehören  auch  die  psychischen  Einflüsse,  das  sog.  Versehen,  welches  nach  S.  nicht 
direkt,  sondern  indirekt  durch  Kontraktion  des  Uterus,  Blutungen  in  das  junge  Ei 
nach  einer  psychischen  Erregung  entsteht  (psychisches  Trauma). 

Das  Kriterium  der  endogenen  Mißbildung  ist  nach  S.,  daß  dieselbe  sich 
auf  das  Gebiet  eines  oder  mehrerer  Ursegmente  begrenzen  laßt,  d.  h.,  daß  in  den 
betreffenden  Gliedmaßen  nur  die  dem  jeweiligen  Segment  entsprechenden  Teile 
nicht  zur  Entwicklung  kommen. 

Zunächst  zeigt  S.  eine  Keihe  von  ektogenen  Mißbildungen,  Amputa- 
tionen von  Gliedmaßen  durch  amniotische  Stränge.  In  einigen  Fällen  läßt  sich 
der  Zeitpunkt  des  Traumas  ziemlich  genau  bestimmen.  In  zwei  Fällen  war  zu- 
gleich eine  Mißbildung  des  Gesichtes  mit  noch  nicht  verwachsenen  Processus 
nasales  laterales  durch  amniotische  Stränge  entstanden.  Da  die  Verwachsung  der 
Processus  nasales  laterales  in  der  6.  Woche  stattfindet,  so  muß  das  Trauma  vor 
der  6.  "Woche  eingetreten  sein. 

Als  Prototyp  der  endogenen  Mißbildungen  zeigt  S.  einen  Simpus 
monopus,  bei  dem  die  Segmentalbildung  im  unteren  Körperteile  völlig  aus- 
geblieben ist,  femer  eine  Phocomelie  mit  doppelseitigem  Radiusdefekt.  Sämtlichen 
Präparaten  liegen  sorgfältig  ausgearbeitete  Badiogramme  bei. 

(Sämtliche  Präparate  sind  inzwischen  in  vorzüglichen  Photographien  und  Radio- 

I  grammen  als  Doktordissertation  erschienen.    Diese  reich  illustrierte,  deutlich  und 

klar  geschriebene  Dissertation  zeichnet  sich  vor  ihresgleichen  durch  Form  und 

,  Inhalt  aus,    und  verdient    einen  bleibenden  Platz    in   der  gegenwärtigen  Lite- 

ratur.   Eef.) 

Nijhoff  fragt,  warum  Slingenberg  die  beiden  Falle  von  Hasenscharte  zu 
den  ektogenen  Ursachen  rechnet,  während  doch  gerade  die  Hasenscharte  als  eine 
exquisit  erbliche,  endogen  entstandene  Mißbildung  angesehen  wird. 

Slingenberg  hält  im  allgemeinen  die  Hasenscharte  auch  für  endogenen  Ur- 
sprunges.   In  diesen  beiden  Fällen  bestehen  aber  auch  noch  andere  Mißbildungen, 

^  die  zusammen  auf  ein  grobes  mechanisches  Trauma  (Amniondrnck)  hinweisen. 

*  Driessen  erkundigt  sich  nach  einem  Falle  von  Mißbildung  der  unteren  Ex- 

^  tremitäten,  die  Slingenberg  für  ektogen  entstanden  hält. 

''  Slingenberg  erklärt  den  Fall  in  der  Weise,  daß  durch  Umschnürung  der 

'•"  unteren  Extremitäten  durch  amniotische  Stränge  die  Ernährung  zwar  gelitten  habe, 

^'  aber  nicht  völlig  aufgehoben  sei. 

^  Driessen  hebt  hervor,  daß  in  diesem  Fall  auch  abnorm  wenig  Fruchtwasser 

^'  vorhanden  war. 

Nijhoff  legt  auf  den  letzteren  Umstand  wenig  Wert,  da  während  der  Schwan- 

'^  gerschaft  die  Amnionflüssigkeit  stets  starken  Schwankungen  unterworfen  sei. 

^^  Eine  weitere  Frage  über  das  Versehen  beantwortet  Slingenberg  dahin, 

daß  er  nur  in  zwei  von  seinen  Fällen  ein  psychisches  Trauma,  und  zwar  innerhalb 
der  ersten  Schwangerschaft,  wahrgenommen  habe,  einmal  war  es  der  Anblick  der 

i^  Schreckenskammer  in  einem  Wachsfigurenkabinett,  das  zweite  Mal  zwei  Bettler 

i*"  mit  Amputationsstümpfen. 

Nijhoff  demonstriert: 

^  1)  Ein  Spekulum  von  Trelat  in  auffallend  großem  Formate,  das  er  für  die 

Untersuchung  von  Multiparae  hat  anfertigen  lassen.    Die  Breite  des  Blattes  beträgt 
5,5  cm.    Das  Gesichtsfeld  ist  sehr  ausgedehnt. 

2)  Ein  ebenfalls   stark  vergrößertes  Spekulum  von  Sims  mit  stark  kon- 

^  kaven  Blättern,  gleichfalls  für  Multiparae  bestimmt.    Der  Stiel  ist  hohl  und  dient 

zugleich  zum  Ablaufen  der  Spülflüssigkeit. 

1-^  3)  Einen  Foetus  papyraceus  von  9  cm  Länge.    Nach  schriftlicher  Mittei- 

lung des  Hausarztes  wurde  der  Fötus  in  den  EUeidern  einer  Frau  gefunden,  die  ihn 

^'^  wegen  Aborts  konsultierte.     Vor  einem  Jahre  war  diese  normal  von  lebendem 

«^''  Kind  entbunden,  darauf  menstruierte  die  Frau  wieder,  aber  unregelmäßig,  während 
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dreier  Monate.  Da  die  Frucht  alter  als  3  Monate  und  bereits  früher  abgestorben 
ist,  so  liegt  die  Möglichkeit  vor,  daß  es  sich  hier  um  ein  Beiprodukt  der  ersten 
Schwangerschaft  handelt,  das  3  Monate  später  ohne  besondere  klinische  Symptome 
ausgestoßen  wurde. 

4)  Drei  myomatöse  Uteri,  abdominal  wegen  Druckes  auf  die  Blase  und 
Inkarzerationserscheinungen  entfernt. 

Im  ersten  Falle  (Frau  von  43  Jahren)  ging  der  Tumor  von  der  Hinterwand 
aus  und  lag  im  kleinen  Becken.    Badikaloperation. 

Im  zweiten  Falle  (Frau  von  44  Jahren)  ging  der  Tumor  von  links  aus,  war 
tief  intraligamentär  entwickelt.  Nach  Loslösung  des  Tumors  aus  dem  linken  Para- 
metrium  supravaginale  Amputation. 

Im  dritten  Falle  war  der  Tumor  sehr  groß,  bis  zum  Nabel,  im  Becken  stark 
intraligamentär.    Totalexstirpation  mit  Drsdnage  nach  der  Vagina. 

Alle  drei  Fälle  heilten  glatt 

Stratz  fragt,  ob  im  zweiten  Falle  der  Ureter  keine  Schwierigkeiten  machte. 

Nijhoff  konnte  ihn  leicht  im  eröfineten  Farametrium  sehen  und  dadurch  jede 
Verletzung  vermeiden. 

Mendes  de  Leon  wirft  im  Anschluß  an  den  zweiten  Fall  die  Frage  auf,  ob 
Badikaloperation  besser  sei  als  supravaginale  Amputation.  Im  ersten  Falle  wird 
kein  Stumpf  zurückgelassen,  was  entschieden  vorzuziehen  ist,  im  zweiten  Fall  ist 
die  Technik  einfacher  und  die  Operation  rascher  beendet. 

Nijhoff  findet  technisch  wenig  Unterschied  zwischen  beiden  Methoden.  Li 
jedem  Falle  sichert  er  erst  die  sechs  Hauptarterien  und  handelt  dann  individuali- 
sierend; ein  prinzipieller  Unterschied  zwischen  Totalexstirpation  und  supravaginaler 
Amputation  besteht  seiner  Ansicht  nach  nicht  mehr. 

Mendes  de  Leon  findet  in  der  Mitentfemung  des  Cervixstumpfes,  der  in- 
fiziert werden  oder  später  malign  degenerieren  kann,  doch  einen  prinzipieDeo 
Unterschied. 

Nijhoff  hält  die  größere  Gefahr  der  Infektion  für  ausgeschlossen,  wenn  man 
den  Stumpf  völlig  mit  Peritoneum  überkleidet.  Die  so  äußerst  selten  beobaditete 
karzinomatöse  Degeneration  des  Stumpfes  kann  nicht  als  Indikation  zu  dessen 
prinzipieller  Entfernung  herangezogen  werden. 

Driessen  gibt  Nijhoff  zu,  daß  bei  seiner  Auffassung  kein  prinzipieller 
Unterschied  besteht.  Wenn  man  aber,  wie  Treub,  das  Peritoneum  grundsätzlich 
nicht  vernäht,  dann  ist  der  Unterschied  der,  daß  man  bei  supravaginaler  Amputa- 
tion nicht,  wohl  aber  bei  Radikaloperation  nach  unten  drainieren  kann. 

Nijhoff  amputiert  nie  in  Fällen,  bei  denen  er  Drainage  nötig  findet. 

Pompe  van  Meerdervoort  fragt,  warum  in  dem  dritten  Falle  der  Uteras 
mitentfemt  worden  ist. 

Nijhoff:  Weil  die  Verbindung  des  Tumors  mit  dem  Uterus  zu  innig  war. 

Nachmittag  8  Sitzung. 

Driessen  und  Frl.  van  Kesteren  haben  die  Präparate  von  Mendels  ein- 
gesehen und  schließen  sich  ihm  in  der  Ansicht  an,  daß  es  sich  zweifellos  um 
karzinomatöse  Degeneration  in  der  von  ihm  demonstrierten  Dermo idcyste 
handelt. 

Maßgebend  ist:  das  tiefe  Eindringen  in  das  Bindegewebe  und  das 
massenhafte  Auftreten  der  Epithelperlen.  Auch  die  weit  verzweigten 
reaktiven  Entzündungszonen  mit  kleinzelliger  Infiltration  sprechen  für  maligne 
Entartung,  und  zwar  für  eine  solche  frischeren  Ursprunges,  was  für  die  Prognose 
wichtig  ist. 

In  der  Literatur  finden  sich  nur  neun  einwandsfreie  Beobachtungen.  Driessen 
glaubt,  daß  die  maligne  Degeneration  bei  Dermoidcysten  viel  häufiger 
vorkommt,  als  allgemein  angenommen  wird.  Bei  der  Durchmusterung 
der  Fälle  der  Amsterdamer  Frauenklinik  fanden  sich  noch  zwei,  die  den  Mendels- 
Bchen  analoge  Bilder  gaben.  Eine  dieser  Pat.  ist  bald  nach  der  Operation  an  Re- 
zidiv gestorben. 
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Nijhoff  findet,  daß  die  Kommission  zu  weit  geht,  wenn  sie  das  Anftreten 
der  kleinselligen  Infiltration  als  Zeichen  von  maligner  Degeneration  auffaßt. 

Driessen  sagt,  daß  nicht  das  Infiltrat  als  solches,  wohl  aber  dessen  Kom- 
bination mit  Epithelperlen  das  Bild  der  Malignitat  gibt 

Nijhoff  meint,  daß  jedenfaUs  das  klinische  Bild  in  dem  Mendels'schen 
Falle  nicht  maUgn  war. 

Mendels  weist  auf  die  starke  Kachexie  der  Fat.  hin. 

Nijhoff  findet  Kachexie  einen  sehr  vagen  Begriff.  Es  bestand  Anämie, 
Abmagerung,  trockene  gelbe  Haut;  es  heißt,  daß  die  Fat.  gewissermaßen  eine 
Yeijüngungskur  durchgemacht  hat.    Sind  alle  diese  Symptome  verschwunden? 

Mendels:  Ja. 

Frl.  van  Tussenbroek  findet  gerade  in  dem  Schwinden  der  Symptome  den 
Beweis,  daß  es  sich  in  diesem  Falle  nicht  um  Kandnomkachexie  gehandelt  hat. 
Wo  sie  wirklich  besteht,  handelt  es  sich  nicht  mehr  um  ein  Anfangsstadium,  in 
dem  nur  das  Mikroskop  entscheiden  kann. 

Mendels  gibt  zu,  daß  Kachexie  in  diesem  Sinne  schwer  zu  bestimmen  ist. 
Das  ganze  KraiJcheitsbild  in  seinem  Falle  wies  aber  auf  Malignitat.  Der  weitere 
Yerlauf  bleibt  noch  abzuwarten. 

Fompe  van  Meerdervoort  legt  das  Hauptgewicht  auf  das  massenhafte 
Auftreten  der  Epithelperlen. 

Driessen  stimmt  ihm  bei. 

Frl.  van  Tussenbroek:  1)  Scheinbares  Eezidiv  eines  üteruskarzi- 
noms  nach  vaginaler  Totalexstirpation. 

66jährige  Ulpara.  Mai  1906  mit  Klagen  über  braunlichen  Ausfluß  seit 
2  Jahren,  in  der  letzten  Zeit  profus.    Menopause  seit  13  Jahren. 

10.  Mai:  Frobecurettage.    Sonde  9  cm,  große,  bröckelige  Massen. 

Mikroskopisch:  Adenokarzinom. 

17.  Mai:  Vaginale  Totalexstirpation  (Treub),  glatter  Verlauf,  leichte  Tem- 
peratursteigerung, die  für  Influenza  gehalten  wird. 

17.  August  wieder  Ausfluß.  Wucherung  in  der  Narbe;  leicht  blutend  bei  Be- 
rührung. Bimanuell  diffuse  Schwellung  über  der  Narbe.  Kali  hypermangan.- 
Ausspülung. 

13.  September  wird  vaginal  ein  pflaumengroßer,  nekrotischer  Ffiropfen  aus- 
gestoßen. 

24.  Oktober:  Kein  Ausfluß  mehr;  nur  im  linken  Wundwinkel  ein  kleiner,  leicht 
blutender  Stumpf,  der  nach  Kauterisation  heilt. 

Es  handelt  sich  somit  um  ein  Wiederaufbrechen  der  Wunde,  aus  der  der 
nekrotische  Stumpf  ausgestoßen  wurde.    Klinisch  lag  das  Bild  eines  Rezidivs  vor. 

2)  Fyometra  im  linken  rudimentären  üterushorn  einer  Virgo. 

26jährige  Virgo  klagt  über  periodischen,  sehr  profusen  Fluor  albus,  der  seit 
11  Monaten  besteht. 

Fat.  seit  ihrem  12.  Jahre  normal  menstruiert,  mit  13  Jahren  hatte  sie  Influenza 
und  dabei  eine  starke  Blutung;  das  Blut** war  schokoladebraun  und  dickflüssig. 

September  1906:  Dilatation  des  Uterus  mit  Laminaria.  Untersuchung  in  Nar- 
kose. Links  neben  dem  Uterus  ein  etwas  größerer,  praller  Tumor,  der  bei 
bimanueller  Betastung  unter  profuser  Eiterentleerung  zusammenschrumpft,  aber 
hart  bleibt  und  in  die  Cervix  übergeht.  Der  Finger  dringt  nach  der  Dilatation 
leicht  in  die  rechtsseitige  Uterushöhle  ein,  nach  lii^s  kommt  man  mit  der  Sonde 
1  cm  oberhalb  des  Ostium  extemum  in  eine  Höhle,  die  sich  rauh  anfühlt  und  in 
den  linksseitigen  Tumor  mündet.  Dilatation' des  Kanales,  Ausspülung  der  Hohle 
und  wiederholte  Tamponade  mit  Jodoformgaze  bringt  die  Eiterung  zur  Heilung. 
Es  bleibt  abzuwartsn,  ob  später  ein  radikaler  Eingriff  nötig  ist. 

Offenbar  handelte  es  sich  um  eine  Hämatometra  des  linken  rudimentären 
Homes,  die  während  der  Influenza  unter  dem  stets  zunehmenden  Inhaltsdruck 
nach  außen  entleert  und  später  von  unten  her  infiziert  wurde. 

Fompe  van  Meerdervoort  hat  auch  einmal  nach  vaginaler  Totalexstirpation 
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ein  scheinbares  Rezidiv  gesehen,    das    starken  BlnterguJß  yerorsachte,   sich   aber 
später  als  ein  Granulom  entpuppte. 

Stratz  hat  einmal  nach  einer  von  anderer  Seite  wegen  Karzinom  (?)  ▼er- 
richteten Totalezstirpation  einen  Tumor  über  dem  Narbengewebe  gefunden,  in  der 
Narbe  lag  leicht  blutendes  Granulationsgewebe,  das  wahrscheinlich  gatarti^  war. 
Wegen  der  heftigen  Klagen  der  Fat.  wurde  der  Tumor  exstiipiert,  der  sich  ab 
ein  zurückgelassener  Fyosalpinx  der  linken  Seite  erwies.  Ein  anderes  Mal  hatte 
er  selbst  einen  Stumpf  mit  elastischer  Ligatur  zurückgelassen,  der  1  Jahr  spiter 
von  Sänger  in  Prag  entfernt  wurde. 

Frl.  van  Tussenbroek  bemerkt,  daß  in  ihrem  Falle  keine  Crrannlationea, 
sondern  nur  eine  nekrotische  Masse  vorhanden  war,  weshalb  auch  keine  mikro- 
skopische Untersuchung  gemacht  wurde.  Sie  fragt,  ob  Stratz  und  Pompe  in 
ihren  Fällen  auch  eine  Spontanruptur  der  Narbe  beobachtet  haben. 

Beide  verneinen. 

Nijhoff  fragt,  ob  die  Ovarien  mitentfemt  und  ob  Klemmen  angewandt 
wurden;  im  letzteren  Falle  läßt  sich  das  Zurückbleiben  größerer  nekiotiicfaer 
Massen  leichter  erklären. 

Frl.  van  Tussenbroek:  Die  Ovarien  wurden  mitentfemt,  die  Ligamente 
wurden  abgeklemmt. 

Mendes  deL^on  hält  es  für  unwahrscheinlich,  daß  die  Wunde  sich  schließen 
konnte,  bevor  die  nekrotische  Masse  völlig  ausgestoßen  war. 

Frl.  van  Tussenbroek  glaubt,  daß  es  sich  um  Yerklebung  der  Vaginal- 
ränder unterhalb  des  Stumpfes  gehandelt  hat. 

Nijhoff  bemerkt  gegen  Mendes  de  L^on,  daß  auch  unter  einer  glatt  ge- 
heilten Narbe  Nekrose  entstehen  könne;  man  brauche  nur  an  das  nachtragHcfae 
Herauseitem  von  Ligaturen  zu  denken.  Zum  zweiten  Falle  fragt  er,  ob  es  sidi 
nicht  vielleicht  um  ein  vereitertes  Myom  gehandelt  habe. 

Frl.  van  Tussenbroek  hat  selbstverständlich  auch  an  alle  anderen  Möglich- 
keiten gedacht.  Der  Tast-  und  Sondenbefund  aber,  sowie  die  früher  aufgetretene 
Entleerung  des  schokoladeartigen  Blutes  lassen  nur  die  von  ihr  gegebene  Er- 
klärung zu.  €•  H.  Strati  (den  Haagj. 


Neueste  Literatur. 

2)  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie.    Bd.  LIX.   Hft  2. 

1)  F.  Mohn  (Leipzig).  Die  Veränderungen  an  Flacenta,  Nabelschnur 
und  Eihäuten  bei  Syphilis  und  ihre  Beziehungen  zur  Spirochaete 
pallida. 

26  Fälle  wurden  im  ganzen  histologisch  untersucht  und  von  diesen,  nachdem 
inzwischen  die  Spirochäte  entdeckt  worden  war,  16  Placenten,  15  Nabelschnüren 
und  3  Eihäute  auf  das  Vorhandensein  von  Spirochäten.  Die  Besprechung  der 
Fälle,  die  entsprechend  der  Schwere  der  Veränderungen  in  den  Placenten  in  ver- 
schiedene Gruppen  geordnet  sind,  beginnt  mit  den  klinischen  Daten;  es  folgen  der 
Sektionsbericht,  die  makroskopische  Beschreibung  von  Flacenta,  Nabelschnur  und 
Eihäuten,  der  mikroskopische  Befund,  und  zuletzt  der  Nachweis  von  Spirochäten, 
soweit  auf  deren  Vorhandensein  untersucht  wurde. 

Was  die  Placenta  betrifft,  so  sind  makroskopisch  von  allen  beschriebenen,  für 
Syphilis  dieses  Organes  angeblich  charakteristischen  Veränderungen  einzig  und 
allein  die  käsigen  Herde  als  pathognomonisch  anzusehen,  falls  Tuberkulose  ausge- 
schlossen werden  kann.  Die  mikroskopischen  Veränderungen,  die  Bindegewebs- 
vnicherun^en  in  den  Zotten  mit  oder  ohne  Leukocyteninfiltration  und  Gefäßobli- 
teration,  Ödem,  pralle  Füllung  und  Erweiterung  der  Zellengefäße  sprechen  nur 
dann  fiir  Lues,  wenn  sie  sehr  hochgradig  sind  oder  in  mehrfacher  Vereinigung 
beobachtet  werden. 
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In  der  Nabelschnur  kommen  Veränderungen  vor,  die  zwar  mit  größter  Wahr- 
scheinlichkeit, aber  nicht  mit  absoluter  Sicherheit  für  Syphilis  sprechen.  Sie 
betreffen  in  erster  Linie  die  Nabelschnurgefiße  und  bestehen  in  Auflockerung  der 
Muskularis,  in  Leukocyteninfiltration  der  Gefößwände  und  in  Verdickung  der 
Intima. 

Die  Yeränderungen  der  Eihäute  sind  ebenfalls  nur  durch  das  Mikroskop  zu 
erkennen;  sie  werden  gebildet  durch  Leukocytenansammlungen,  die  teils  di£Pus  den 
Sindegewebsstreifen  folgen  oder  zwischen  den  Deciduazellen  liegen  oder  auch  um- 
schriebene Herde  bilden. 

Unter  den  auf  Spirochäten  untersuchten  Fällen  fand  sich  die  Nabelschnur  in 
über  509^  spirochätenhaltig,  während  in  £ut  70?^  der  Fälle  mit  Syphilis  der 
!Eltem  Spirochäten  überhaupt  in  der  Placenta  nachzuweisen  waren. 

2}  Bobert  Meyer.  Beitrag  zur  Kenntnis  des  Gärtnerischen  Ganges 
beim  Menschen. 

Der  I.  Teil  der  Arbeit  behandelt  die  Ampulle  des  Gärtner  und  ihre  kon- 
genitalen Abnormitäten  unter  kurzer  Schilderung  eines  ungewöhnlichen  Befundes 
an  der  Ampulle  einer  7  monatigen  Mißbildung. 

Im  n.  Teil  wird  ein  Fall  von  destruierendem  Adenom  (Karzinom)  an  der 
Ampulle  des  Gärtner  beschrieben,  der  sich  an  den  vom  Verf.  früher  publizierten 
ersten  Fall  dieser  Art  anschließt.  Es  handelte  sich  um  eine  54 jährige,  seit 
8  Jahren  in  der  Menopause  befindliche,  seit  kurzem  an  blutigem  Ausfluß  erkrankte 
Mehrgebärende,  bei  der  an  der  hinteren  Muttermundslippe  ein  haselnußgroßes, 
mit  faulig  schwammigem  Gewebe  bedecktes  Ulkus  festgestellt  wurde.  Die  auf 
Karzinom  des  Gärtnerischen  Ganges  infolge  der  Ähnlichkeit  der  mikroskopi- 
schen Bilder  mit  denen  des  erstbeschriebenen  Falles  lautende  Diagnose  wurde  nach 
JSxstirpation  des  Uterus  und  des  oberen  Scheidenteiles  durch  den  Übergang  der 
Neubildung  in  hyperplastische  Beste  des  Gärtnerischen  Ganges  bestätigt.  Die 
morphologischen  Charakteristika  der  Geschwulst  werden  an  der  Hand  von  beige- 
fügten Abbildungen  mikroskopischer  Präparate  erläutert.  Nicht  von  einer  einzelnen, 
sondern  von  allen  SteUen  des  Gärtner  geht  die  Neubildung  aus,  man  muß  daher 
ihre  Entstehung  nicht  nur  als  multizentrisch,  sondern  als  omnizentrisch  richtiger 
difius  bezeichnen. 

Der  Praktiker  hat  das  leichte  Übergreifen  der  Neubildung  entlang  dem 
Gärtner  besonders  auf  die  Vagina  zu  beachten  und  dementsprechend  den  Umfang 
seiner  Operation  einzurichten. 

3)  Fromme  (Halle  a.  S.).  Über  Adhäsionsbildung  in  der  Bauchhöhle. 
L  Teil. 

Bei  einer  größeren  Zahl  von  Versuchskaninchen  wurde  lege  artis  die  Lapa- 
rotomie vorgenommen  und  durch  Eröffnung  des  epigastrischen  Gefäßes  der  einen 
Seite  eine  Blutung  in  die  Bauchhöhle  hervorgerufen.  Ohne  Unterbindung  des  G«. 
fäßes  wurde  die  Bauchwunde  vernäht,  so  daß  die  Blutung,  da  ein  Todesfall  an 
Verblutung  nicht  erfolgte,  nach  einiger  Zeit  von  selbst  zum  Stehen  gekommen 
sein  mußte.  In  einer  Beihe  von  Fällen  wurden  Serosadefekte  angelegt,  indem  die 
Serosa  in  der  Umgebung  der  Bauchwunde  oder  des  epigastrischen  Gefäßes  abprä- 
pariert, dann  das  Gefäß  eröffnet  und  die  Bauchhöhle  geschlossen  wurde. 

Die  einzelnen  Versuche  zerfallen  in  zwei  große  Serien,  in  denen  Beiden  mit 
Blut  und  Serosadefekten  gearbeitet  wurde:  blieben  diese  allein,  so  entstanden  in 
der  größten  Mehrzahl  der  Fälle  keine  Adhäsionen,  wie  die  Tötung  der  Tiere  nach 
einer  verschieden  großen  Zahl  von  Tagen  zeigte.  Trat  dagegen  als  weiterer  Faktor 
eine  Infektion  hinzu,  so  ließen  die  verendeten  oder  nach  einer  Beihe  von  Tagen 
getöteten  Tiere  fast  stets  zahlreiche  Adhäsionen  in  der  Bauchhöhle  erkennen.  Dabei 
scheint  die  Zurücklassung  von  serosafreien  Flächen  bei  manchen  Infektionen  als 
begrünstigendes  Moment  eine  wichtige  Rolle  zu  spielen. 

Verf.  ist  daher  der  Ansicht,  daß  Adhäsionen  in  der  Bauchhöhle  nur  bei  An- 
wesenheit von  Keimen  entstehen,  die  eine  mehr  oder  weniger  ausgebildete  Ent- 
zündung von  Abschnitten  des  Bauchfelles  mit  temporärer  Lähmung  einzelner  Darm- 
partien hervorzurufen  imstande  waren. 
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4)  J.  Wallart  (St.  Ludwig  i.  B.).  Ein  Lithopadion  bei  einer  86j  ih- 
rigen. 

Bei  der  Sektion  einer  85  Jahre  alten,  an  Bronchopneumonie  gestorbenen 
Fraa  wurde  im  Baseler  pathologischen  Institut  ein  firei  in  der  Bauchhöhle  liegendes 
mit  Netz  und  Darmschlingen  innig  verwachsenes  Steinkind  gefunden,  das  zu  den 
sog.  echten  Lithop'ädien  im  Sinne  Küchenmeister*s  gerechnet  werden  muß. 

Anamnestische  Daten  lagen  von  der  Verstorbenen  nicht  vor,  nimmt  man  aber 
das  Aufhören  der  Menses  im  Alter  von  45  Jahren  an,  so  muß  das  mutmaßlidie 
Alter  des  Steinkindes  mindestens  40  Jahre  betragen  haben. 

In  den  bekannten  Fallen  von  Lithokelyphopadien  ließ  sich  stets  aoiSer  der 
fibrösen,  gewöhnlich  unverkalkten,  sekundären  Umhüllung  eine  für  sich  bestehende 
verkalkte  Eihülle  nachwelBen,  in  diesem  Falle  war  das  Vorhandensein  einer  von 
den  mütterlichen  Eihäuten  abstammenden  »Schale«  auszuschließen. 

Das  Alter  des  versteinerten  Foetus  entsprach  etwa  dem  4.  Monat 

Veränderungen  am  linken  Tubenende  und  besonders  das  Fehlen  erkennbecer 
Teile  des  linken  Eierstockes  sprachen  für  die  Annahme  einer  Tubo-Ovarialgra- 
vidität. 

5)  G.  A.  Wagner  (Wien).    Blasenstein  als  Geburtshindernis. 

Bei  einer  36jährigen,  in  die  Klinik  Chrobak  kreißend  eingelieferten  Erst- 
gebärenden mit  allgemein  gleichmäßig  verengtem  Becken  konnte  der  kleine  Kinds- 
kopf trotz  guter  Wehentätigkeit  nicht  ins  Becken  eintreten,  weil  dicht  hinter  der 
Symphyse,  ihr  scheinbar  fest  aufsitzend,  ein  weit  über  kastaniengroßer,  steinharter 
Tumor  gelegen  war,  der  zunächst  an  eine  Exostose  der  Symphyse  denken  ließ. 
Die  Untersuchung  mit  der  Steinsonde  stellte  das  Vorhandensein  eines  harten, 
rauhen  Blasensteines  fest,  der  zwischen  Schädel  und  Symphyse  eingeklemvLt  war. 
In  tiefer  Narkose  erwies  sich  der  Kopf  noch  etwas  zurückschiebbar,  worauf  sehr 
leicht  die  Beposition  des  Blasensteines  gelang.  Das  tote  Kind  wurde  nach  Per- 
foration des  Schädels  in  leicht  mazeriertem  Zustande  mit  dem  Kranioklasten  ent- 
wick^t,  das  Wochenbett  verlief  ohne  Störung,  dem  geplanten  Steinschnitt  entzog 
sich  die  Kranke.  Die  Größe  des  Steines  wird  durch  ein  im  Wochenbett  ange- 
nommenes Radiogramm  veranschaulicht. 

Eine  eingehende  Besprechung  von  zusammen  47  Fallen  aus  der  Literatur,  in 
denen  Blasensteine  in  der  Schwangerschaft,  unter  der  Geburt  oder  im  Wochen- 
bette festgestellt  und  verschiedenartige  Eingriffe  vorgenommen  wurden,  schließt 
die  fleißige  Arbeit. 

6}  M.  Hofmeier.  Über  die  Berechtigung  einer  aktiveren  Rich- 
tung in  der  geburtshilflichen  Therapie. 

Während  der  Jahre  1889—1905  wurden  in  der  Würzburger  Klinik  unter  rund 
9000  Entbindungen  900  Kinder  »  3,3^  bis  etwa  zum  Ende  des  8.  Schwänget^ 
Schaftsmonat  totgeboren.  In  mazeriertem  Zustande  befanden  sich  62,  und  70 
waren  bereits  vor  Aufnahme  der  Mutter  ins  Kreißzimmer  frisch  abgestorben,  so 
daß  nach  Abzug  dieser  132  von  der  Gesamtzahl  der  Totgeborenen  im  ganzen 
noch  168  Kinder  übrigbleiben,  die  während  und  durch  die  Geburt  zugrunde  ge- 
gangen sind.  In  97  Fällen  »58^  waren  die  Todesfälle  auf  Komplikationen 
zurückzuführen,  die  mit  dem  knöchernen  Becken  in  keinem  Zusammenhange 
standen,  in  71  Fällen  b  42 >^  hatte  das  enge  Becken  allein  oder  zusammen  mit 
anderen  Komplikationen  den  Tod  des  Kindes  verursacht.  Diese  Zahlen  sind,  wemi 
auch  niedrig  verglichen  mit  den  Resultaten  der  anderen  Kliniken,  doch  an  sich 
unerwünscht  hoch,  wobei  man  freilich  berücksichtigen  muß,  daß  keine  der  168 
Mütter  trotz  der  zum  Teil  schweren  pathologischen  Zustände  und  Operationen  an 
den  Folgen  der  Entbindung  gestorben  ist. 

Verf.  kommt  zu  dem  Schlüsse,  daß  er  im  Interesse  des  Kindes  eine  mäßige 
Yermehrung  der  Zangenentbindungen  (bisher  in  der  Würzburger  Klinik  nur  2,34  91C 
Zangenoperationen  unter  7000  Geburten)  und  auch  eine  gewisse  Verschiebung  in 
der  Qualität  der  Operationen  unter  Berücksichtigung  der  Verhältnisse  im  Einzel- 
falle für  angezeigt  halten  würde,  ohne  dabei  in  dieser  Frage  den  radikalen  Stand- 
punkt einzelner  Autoren  der  letzten  Zeit  als  richtig  anerkennen  zu  wollen.    Nicht 
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darauf  kann  es  ankommen,  ob  wir  dnrch  weitgehende  Operationen,  Sectio  caesarea 
aus  relativer  Indikation,  Symphyseotomie ,  Fnbeotomie  einige  Kinder  mehr  am 
Leben  erhalten,  sondern  allein  anf  den  Nutzen,  den  wir  mit  unserem  geburts- 
hilflichen therapeutischen  Vorgehen  im  allgemeinen  stiften. 

Sehennemann  (Stettin). 


Verschiedenes. 

3)  E.  Villard  (Lyon).     Über    die  Konstipation   bei  chronischer   Ent- 
zündung   des    Peritoneums.      (Appendicitis,    Salpingitis    und   Chole- 
cystitis.) 

(Lyon  med.  1906.  Nr.  17.) 
1}  Die  Konstipation  ist  nicht  die  Ursache  der  Appendicitis,  sondern  im  Gegen- 
teil die  Folge  derselben;  geht  sie  den  Attacken  voraus,  so  ist  sie  das  Anzeigen 
eines  latenten,  prodromalen,  entzündlichen  Zustandes  des  Appendix.  Werden  die 
Attacken  der  Appendicitis  durch  Buhe  und  medizinische  Mittel  überwunden,  so 
bleibt  die  Konstipation  bestehen,  schwindet  dagegen,  wie  an  sechs  Krankengeschichten 
von  Appendikektomie  in  allen  Stadien  der  Erkrankung  demonstriert  wird,  jedesmal 
nach  der  Operation. 

2)  Die  Entzündung  der  Uterusadnexa  ist  fast  stets  mit  mehr  oder  minder 
hartnackiger  Obstipation  verbunden.  Mittel,  direkt  gegen  letztere  gerichtet,  sind 
wohl  imstande,  die  Beschwerden  dieser  Kranken  herabzumindern,  haben  jedoch 
immer  nur  symptomatischen,  palliativen  Wert.  An  vier,  aus  einem  Material  von 
25  Fallen  ausgewählten  Krankengeschichten  wird  bewiesen,  daß  die  Obstipation 
erst  völlig  und  dauernd  schwindet  mit  der  Wegnahme  der  kranken  Organe.  Im 
letzten  der  angeführten  Fälle,  einer  einseitigen  Adnexoperation,  blieb  nach  der 
Operation  die  Konstipation  bestehen;  bald  zeigte  sich  weshalb,  denn  es  erkrankte 
auch  die  andere  Tube,  und  erst  nach  deren  Entfernung  schwand  die  Obstipation. 
(Diese  Schlußfolgerungen  sind  doch  bei  weiblichem  Material  etwas  gewagt.    Bef.) 

3)  Folgen  drei  Krankengeschichten  von  Operationen  an  der  GkkUenblase.  Hier 
scheint  der  Effekt  auf  die  Darmfunktionen  recht  spät  einzutreten ;  wie  Yerf.  meint, 
weU  sich  hierbei  noch  der  Einfluß  der  zurückgelassenen,  mitentzündlich  afßziert  ge- 
wesenen Ductus  choledochus,  cysticus  und  hepaticus  geltend  gemacht  hat. 

Der  Zusammenhang  der  Konstipation  mit  der  entzündlichen  Affektion  ist 
natürlich  ein  reflektorischer;  nur  in  den  wenigsten  Fällen  konnte  Verf.  Adhäsionen 
und  Yerklebungen  entdecken  resp,  beseitigen,  die  auf  mechanische  Weise  die 
Darmbewegungen,  d.  h.  die  Weiterbewegung  des  Darminhaltes  verursacht  hätten. 
Es  ist  einfache  Darmlähmung.  Zelss  (Erfurt). 

4)  Villard  (Lyon).    Peritonealaspirateur.    Direkte   peritoneale   Aspira- 

tion im  Verlaufe  von  Laparotomie. 
(Lyon  möd.  1906.  Nr.  11.) 
Der  Apparat  besteht  aus  länglichen  Kolben,  hohl,  verschieden  groß,  und  mit 
verschieden  großen  Öffnungen  versehen,  die  mittels  einer  Metalltube  mit  einem 
Potain ^schen  Aspirator  in  Verbindung  gesetzt  sind.  Sowohl  diffuse,  wie  lokalisierte 
Ergüsse,  seröser,  infektiöser,  eitriger  und  hämorrhagischer  Natur  sollen  sich  mit 
diesem  Apparate  bequemer,  schneller,  gründlicher  und  mit  weniger  Molestierung 
der  Darmschlingen  aufsaugen  lassen,  als  das  bisher  mit  Tupfern  und  Gtkzestücken 
geschah.  Zelss  (Erfurt). 

5)  Violet  (Lyon).    Das  Zurückgehen   der  Drainage  bei  den    Laparo- 

tomien in  der  Gynäkologie. 
(Lyon  med.  1906.  Februar  25.) 
Verf.  weist  zunächst  durch   zahlreiche  Literaturangaben  nach,   wie  die  An- 
wendung der  Drainage  nach  Laparotomie  in  fast  allen  Ländern  stetig  im  Rückgange 
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begriffen  ist.  Nnr  in  Frankreich  besitze  sie  noch  zahlreiche  Anhanger.  Erst 
kürzlich  haben  sich  in  der  Chirorgischen  Gesellschaft  von  Lyon  noch  Condamin» 
Gonlliond  und  Albertin  dafür  ausgesprochen.  Verf.  berichtet  aus  der  Klinik  des 
A.  PoUosson,  daß  die  Drainage  immer  mehr  verlassen  werde.  Bei  den  letzCen 
102  Laparotomien  ist  9mal  drainiert  worden,  per  vaginam.  abdominal  gar  nicht. 
Von  21  Cysten  starben  2,  dieselben  waren  drainiert.  Von  26  Fibromen  wurde  nnr 
1  Fall  drainiert,  wegen  gleichzeitiger  Adnexeiterung  mit  Öffnung  nach  dem  Mut- 
darm; kein  Todesfall.  Die  abdominalen  Hysterektomien  wegen  Karzinoma  worden 
sämtlich  peritonisiert,  mit  einem  Gazestreifen  von  der  Vagina  her  gegen  die 
blutenden  Flachen;  keine  abdominale  Drainage.  Von  36  Adnexoperationen  (21  mit 
Austritt  von  Eiter  auf  das  Operationsfeld)  wurden  3  nach  der  Vagina  durchdramiert, 
9  peritonisiert;  kein  Todesfall.  Von  6  Extra-uterin-Schwangerschaften  wurde  nnr 
eine,  per  vaginam,  drainiert.  Li  keinem  einzigen  Falle  hatte  man  zu  bedauern, 
nicht  drainiert  zu  haben;  in  den  meisten  der  drainierten  wäre  es  wahrscheinlich 
auch  ohne  Drainage  gegangen.  Zelss  (Erfurt). 

6)  Obemdorfer  (München).     Pathogenese    und    pathologische  Anato- 

mie der  Genitaltuberkulose. 
(Wiener  klin.  Eundschau  1906.  Nr.  39  und  40.) 

Nach  Besprechung  der  männlichen  Genitaltuberkulose  wendet  sich  O.  der 
weiblichen  zu.  Die  Frage  der  germinativen  Übertragung  ist  noch  ungelöst;  da- 
gegen besteht  kein  Zweifel  mehr  über  die  Möglichkeit  des  Überganges  von  Basillai 
Yon  der  Mutter  auf  die  Frucht  durch  die  Placenta. 

Die  primäre  G^nitaltuberkulose  ist  noch  nicht  einwandfrei  festgestellt.  Vor- 
läufig kann  man  nur  einen  von  Friedländer  beschriebenen  Fall  von  primärer 
Vaginaltuberkulose,  femer  einen  von  Glockner  beschriebenen  Fall  von  Vaginal-, 
Portio-  und  Gervixtuberkulose  gelten  lassen. 

Die  sekundäre  Tuberkulose  der  weiblichen  Genitalien  kann  auf  dreierlei  Wegen 

i  zustande  kommen:   per  continuitatem ,  auf  dem  Lymph-  and  Blutwege.    Die  ente 

Entstehungsart  ist  klar.    Dagegen  ist  Verf.  der  Ansicht,  daß  der  Hauptsache  nadi 

die  Tuberkulose  der  Tubenovarien  und  des  Uterus  eine  hämatogene  ist  —  ebenso 

wie  die  der  männlichen  Sexualorgane. 

Schließlich  meint  Verf.,  daß  Heg  ar^s  Hypothesen  —  Zusammenhang  zwischen 
Tuberkulose  und  Bildungsfehler  —  durch  manche  Beobachtungen  gestütxt  zn 
werden  scheinen.  Es  wäre  dann  ein  wichtiger  Beweis  für  die  kongenitale  DiqK>- 
sition  zur  Tuberkulose  erbracht.  Keltler  (Wien). 

7)  Baphael  (Mitan).    Zur  äuBeren  Anwendung  des  Alkohols    bei  ent- 

zündlichen Prozessen. 
[  (TherapeutiBche  Monatshefte  1906.  September.) 

Verf.  machte  in  einigen  Fällen  von  Eihaut-  und  Flacentarrentention  nnd  bd 

einem  Falle  von  Puerperalfieber  Uterusspülungen  mit  46 — SO^^igem  Alkohol.   Zuerst 

wurden    Scheide    und    Uterus    mit  Kamillentee   ausgespült,    und   dann    ließ    er 

200—300  ccm  45— 60  9^  igen  Alkohol  langsam  durchfließen.     Später  ging   er  zu 

t  96  9^  igen  über.   Die  äußeren  Geschlechtsteile  wurden  mit  Vaselin  geschützt  und  zum 

[  Schluß  ein  Alkoholtampon  in  die  Scheide  gelegt;  alle  Frauen  erhielten  auch  einen 

i  Alkoholumschlag  auf  den  Leib.    Letzterer  bewäirte  sich  auch  sehr  bei  zwei  Rllen 

I  von  Perforationsperitonitis  bei  Typhus.  Wltthauer  (Halle  a.  S.). 


Orlginalmitteilungeu,  Monographien,  Sondeidrncke  und  Bücher- 
Sendungen  wolle  man  an  Prof.  Dr.  Heinrich  Früseh  in  Bonn  oder  an  die  Yeria^kand- 
Inng  Breiikopf  <lb  Härtd  einsenden. 

Druck  nnd  Verlag  Ton  Breitkopf  A  Hftrtel  in  Leipzig.  N&mberger6tn0e  S6/3S. 
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iDhalt. 

XIL  Deutseher  Gynäkologenkongreß  zu  Dresden.  (SchluB.) 

Dritte  Versammlong  des  Vereins  zur  Förderung  des  deutschen  Hebammenwesens. 

Origin allen:  I.  W.  Stoeckel,  Trokarkatheter  zor  iafrasymphysiren   Blasendiainage.  — 

II.  W.  Hannes,  Verletzung  des  prolapierten  Uterus  durch  Unfall.  —  III.  H.  Pettrs,  Wieder^ 

auffüUung  des  Uterus  nach  vorzeitigem  Blasensprimge:  nach  dem  Vorsehlage  des  San.- 

Rat  Bauer. 
Neue  Bücher:  1)  BalSCh,  Enges  Becken. 
Berichte:  2)  Geburtshilfliche  Gesellschaft  zu  Hamburg. 
Verschiedenes:   3)  MDIIer,  Gonorrhoe.  —    4)  Wohlgemuth,  Sauerstoffinjektionen.  — 

6)  Rovsing,  Enteroptose.  —  6)  Planson,  Hernie  mit  Tobe.  —  7)  Roth-Schulz,  Tuberkulin. 

—  8)  Savarland,  Tumor  des  Lig.  latum  —  9)  TOrk,  Pessar. 


Vom  Xn.  deutschen  Gynäkologeilkongreß  zn  Dresden 

vom  21.— 25.  Mai  1907. 

Von 

W.  Steffen  in  Dresden. 

(Schluß.) 

B.  Freund  (Halle  a.  S.).  Zur  Toxikologie  der  Plaoenta  mit  Demon- 
stration (Tierexperiment). 

An  der  Hand  von  200  Versuchen  (Kaninchbn,  Hund)  mit  62  Plaoenten  hat  F. 
nach  dem  Vorgehen  von  Weichardt  und  Piltz  intrayenöse  Injektionen  mit 
Placentarpreßsafb  vorgenommen.  Er  besi&tigt  die  Anwesenheit  zweier  Kompo- 
nenten als  Todesursache:  1)  eine  thromboseerregende,  welche  eine  Fibrin- 
entwicklung  durch  Blut  und  G^websbeimengung  bedingt,  trotz  voraufgegangener 
Dorchspülung  der  Placenta  nicht  stets  mit  Sicherheit  zu  eliminieren  ist.  (Auch 
nichtdurchspdlte  Placenten  fand  F.  toxisch  wirkend.)  2)  Eine  rein  toxisch  auf 
das  Atemzentrum  wirkende,  die  F.  sogar  nach  Dosen  von  1  com  bei  dem 
einen  oder  anderen  Preßsaft  ohne  irgend  welche  Spur  von  Thrombose  und  unter 
Ausschluß  kapillärer  EmboUe  feststellen  konnte. 

Chemisch  war  eine  Trennung  der  toxischen  Substanz  von  den  Eiweißkorpem 
der  Lösung  nicht  zu  erzielen.  Durch  Schütteln  mit  Tierkohle  und  Zentri- 
fugieren  (Vorschlag  von  Dr.  Heubn er- Straßburg  i.  E.),  sowie  durch  Berke- 
feld-Filter  gelang  es,  die  trüben  Preßsäfte,  welche  an  chorialen  Zelltrümmem 
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reich  sind,  zu  klären  und  völlig  zu  entgiften.  Die  Giftwirkung  erwies 
sich  als  gebunden  an  die  Plasmatrümmer  des  Freßsaftes.  Durch  Salz- 
lösungen verschiedener  Konzentration  gelang  eine  längere  Konservierang- 
des  sonst  außerordentlich  unbeständigen,  thermolabilen  Giftes. 

Auch  Kaninchenplacenten  wirkten  Kaninchen  gegenüber  im  Extrakt  toziBck. 
Ferner  zeigten  die  Freßsäfte  der  drüsfgen  Organe  (Milz,  Fankreas,  Leber, 
Niere)  analoge  Gift  Wirkung  wie  die  Plaoenta  bei  intravenöser  Applikation; 
indifferent  verhielten  sich  nur  die  Freßsäfte  nichtdrüsiger  Organe  (Muskel,  Ge- 
hirn). —  Intraperitoneal  oder  subkutan  war  Gifbwirkung  nicht  zu  konstatiereiL 
Auch  Immunisierungsversuohe  schlugen  fehl;  nur  kurzdauernde  Besistenzerhohmig 
gegen  Toxinwirkung  bei  intravenösen  kleinen,  rasch  aufeinanderfolgenden,  aUmah- 
lich  steigenden  Dosen  wurde  beobachtet. 

In  den  vorliegenden  Versuchen  handelt  es  sich  um  die  Wirkung- 
eines  Flasmagiftes,  welches  jede  Drüse,  nicht  nur  die  Flacenta,  die 
eben  als  Drüse  mit  Zellen  denkbar  hochwertiger  Funktion  aafxa- 
fassen  ist,  enthält.  —  Zellen  anderer  Drüsen  gelangen  normalerweiae  nicht  ia 
die  Blutbahn;  wäre  hierzu  Gelegenheit,  so  würden  sie  Störungen  ihrer  Art  ver- 
ursachen, z.  B.  Lebercirrhose  nach  Verschleppung  von  gelösten  und  korperlichea 
Milzpulpazellen  durch  die  Ffortader  bei  gewissen  krankhaften  Zustanden  der 
Milz.  Der  Effekt  dieser  langsamen  und  spärlichen  Aufnahme  von  Milzpolpa- 
eiweiß  steht  selbstredend  in  keinem  Verhältnis  zu  der  in  relativ  kurzer  Zeit  uat 
oft  massenhaft  erfolgenden  Aufnahme  von  chorialem  Zelleiweiß  während  der  Gra- 
vidität. 

Jede  Flacenta  enthält  also  nach  Weichardt  und  Filtz,  sowie  nach 
den  vorliegenden  Untersuchungen  ein  Gift,  welches  zentral,  ohne 
Thrombose,  nicht  durch  die  Nieren  wirkt.  Da  die  Flacenta  die  ein- 
zige Drüse  ist,  deren  Zellen  direkt  ins  mütterliche  Blut  gelangen 
können  (sc.  bei  Mensch,  Affe,  einigen  Nagern,  niemals  bei  Wiederkäuern  und 
Raubtieren),  so  kommt  einerseits  die  intravenöse  Injektion  von  Flacen- 
tarpreßsaft  den  natürlichen  Verhältnissen  gravider  Individuen  sehr 
nahe,  andererseits  ist,  soweit  man  vom  Tierversuch  auf  menschliehe 
Vorzüge  schließen  darf,  die  Gelegenheit  zu  schweren  Intoxikationen 
durch  die  Flacenta  verständlich.  —  (Im  Anschluß  an  den  Vortrag  wird 
einem  Kaninchen  intravenös  1  com  eines  konservierten  menschlichen  Flaeeniar- 
preßsaftes  injiziert    Tod  des  Tieres  unter  Krämpfen  in  einer  Minute.) 

Hofbauer  (Königsberg).  Zur  Fathologie  und  Fathogenese  der  Ek- 
lampsie. 

Die  Aussicht  auf  eine  befriedigende  Lösung  der  Eklampsiefrage  erscheiit 
genau  so  wie  bei  anderen  pathologischen  Froblemen  nur  durch  eine  genaue  liokah- 
sation  des  G^amtprozesses,  durch  eine  Erkenntnis  der  Topik  der  Giftwirkung,  ge- 
geben; die  dieselben  auslösenden  Substanzen  rein  darzustellen,  ist  die  sich  daran- 
schließende Aufgabe. 

Die  Aufmerksamkeit  der  üntersucher  muß  sich  aber  nicht  nur  auf  die  end- 
gültigen, sie  muß  sich  auch  auf  die  intermediären  Abbauprodukte  des  Stoff- 
wechsels richten,  um  eine  breite  Ghrundlage  für  die  einheitliche  Konstruktion  des 
Krankheitssystems  zu  gewinnen. 

Eine  Direktive  für  den  Ghtng  der  Untersuchungen  ist  in  dem  anatomischen, 
genau  umschriebenen  Bilde  der  Eklampsie  gegeben,  welches  schwere  degenerative 
Veränderungen  in  den  lebenswichtigen  Farenchymen  aufweist.  Als  beeonderes, 
charakteristisches  Kriterium  dieser  Veränderungen  gilt  seit  den  Schmor  rächen 
Angaben  das  Auftreten  der  in  der  Außenzone  der  Azini  gelegenen  Lebemekroeenf 
die  mit  Blutungen  ia  das  Gewebe  und  mit  Thrombenbildung  in  den  Gefäßen  ge- 
paart sind.  Diese  Lokalisation  deutet  mit  Bestimmtheit  darauf  hin,  daß  das  schä- 
digende Agens  mit  der  Blutbahn  den  Leberazinis  zugeführt  wird;  und  die  Frage 
ist  nur  die,  ob  man  die  Nekrosenbildung  als  eine  primäre  Folge  dieser  Noxe  an- 
zusehen hat  oder  als  eine  Folgeerscheinung  der  Thrombenbildung  in  den  G^ 
räßchen. 
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Yom  chemiBchen  Standpunkt  aus  ist  es  nun  von  Interesse,  die  Stoffe  kennen 
zu  lernen,  welche  bei  dieser  Degeneration  von  Lebersubstanz  auftreten,  und  deren 
pharmakologiBche  Wirksamkeit.  Derartige  Nekrobiosen  müssen  wir  heute  nach 
den  Untersuchungen  der  letzten  Jahre  (Jaooby)  als  autolytisohe  auffassen;  ja 
wir  müssen  in  der  höhergradigen  trüben  Schwellung,  sowie  in  der  fettigen  Degene- 
ration wesensverwandte,  nur  graduell  verschiedene  Dekonstitutionsprozesse  des 
Zellplasmas  erkennen.  Eine  Erweiterung  unseres  Horizontes  muß  somit  dadurch 
gegeben  sein,  wenn  wir  eine  Reihe  von  Stoffen,  welche  erfahrungsgemäß  bei  künst- 
lich durchgeführter  Leberautolyse  auftreten,  auch  in  der  eklamptischen  Leber 
nachzuweisen  im  stände  sind.  Von  diesen  Substanzen  Ueßen  sich  nun  in  den  kurz 
post  ezitum  verarbeiteten  Lebern  von  Eklamptischen  isolieren:  Amidosäuren 
(Leucin,  Tyrosin,  Glycocoll)  und  Fettsäuren  (Milchsäure,  Ameisensäure,  Bemstein- 
säure),  ifemer  Lysin  und  Purinbasen.  Die  Vorgänge  in  der  Leber  sind  somit  ab 
partielle,  autolytisohe  anzusprechen;  sie  treten  dadurch  in  Parallele  mit  den 
Ereignissen  bei  der  akuten  Atrophie,  teilweise  auch  mit  denen  bei  der  Phosphor- 
vergiftung. Damit  sind  wir  allerdings  noch  nicht  berechtigt,  irgend  eines  der 
Stoffwechselprodukte  in  toxikologischer  Beziehung  in  den  Vordergrund  zu  rücken; 
nur  die  Gesamtheit  der  Erscheinungen,  welche  auch  bei  den  anderen  schweren 
hepatogenen  Degenerationen  beobachtet  werden  und  auch  dort  auf  die  Gegenwart 
einer  bestimmten  Substanz  noch  nicht  bezogen  werden  können,  ist  mit  denselben 
in  Relation  gebracht. 

Derartige  autolytisohe  Phänomene  werden  nun  nach  den  Erfahrungen  der 
Pharmakologen  dann  ausgelöst,  wenn  im  Blute  Stoffe  kreisen,  welche  die  nor- 
malerweise die  Wirkung  intrazellulärer  Fermente  hemmenden  Faktoren  paralysieren; 
solche  Stoffe  sind  ganz  allgemein  Globuline,  femer  Fermentkörper,  welche  in 
irgendeiner  Weise  in  die  Blutbahn  gelangten. 

Nun  wissen  wir,  daß  die  Placenta  hochaktive  Fermente  beherbergt  (Hämo- 
lysine, eiweißspaltende  Fermente  usw.).  Ein  Hineingelangen  größerer  Ferment- 
mengen aus  derselben  in  die  mateme  Zirkulation  müßte  also  diejenigen  deletären 
Erscheinungen  auslösen,  welche  nach  dem  Einbringen  derartiger  Stoffe  in  den 
Kreislauf  auftreten;  —  also  Zerstörung  roter  Blutkörperchen  mit  der  durch  deren 
Stromata  bedingten  Globulinvermehrung,  femer  Hämoglobinämie-,  femer  Fibrin- 
vermehrung, Hyperleukocytose,  Degenerationen  von  Parenchymen,  Blutungen,  Ge- 
rinnungen. 

Daß  die  der  Placenta  eigentümlichen  Fermente  diese  Wirkungen  hervorbringen 
können,  ist  experimentell  sichergestellt. 

Es  braucht  somit  durchaus  nicht  bei  der  Eklampsie  in  der  Placenta  selbst 
eine  besondere  »Giftproduktion«  stattzufinden,  wie  bisher  immer  supponiert  wurde. 
Nur  die  Ausfuhr  dieser,  der  Placenta  normalerweise  inhärierenden  Stoffe  ist  ge- 
steigert und  wirkt  auf  den  matemen  Organismus  deletär;  und  zwar  entweder  direkt 
—  im  Sinne  der  Fermentwirkung  —  oder  indirekt,  indem  die  autolytischen 
Prozesse  auftreten  und  im  Gefolge  dieser  abnormen  Zwischenprodukte  zur  Wirkung 
gelangen. 

Eine  Darstellung  des  Herganges  der  Erkrankung  bei  der  Eklampsie  müßte 
somit  lauten: 

Etappe  L  Placenta  (agent  provocateur). 

Etappe  n.  Herz,  Leber,  Niere  (Degenerationen,  autolytisohe  Prozesse). 

Etappe  HI.  (Vielleicht  auch  gleichzeitig  teilweise  als  Etappe  11)  Gehirn- 
prozesse. 

Eine  derartige  toxikologische  Grappierung  macht  es  erklärlich,  daß  nach  Aus- 
schaltung des  schürenden  Herdes  —  i.  e.  der  Placenta  —  die  Litoxikation  zurück- 
geht, vorausgesetzt,  daß  noch  nicht  zu  viel  von  dem  schädigenden  Agens  sich  an 
den  giftempfindlichen  Zellen  verankert  hat. 

Eine  Probe  ist  auch  dadurch  gegeben,  daß  die  bei  der  Leberautolyse  sich 
bildenden  Fettsäuren  in  der  Placenta  bei  Eklampsie  nachweisbar  sind;  sie  beher- 
bergt dieselben  nun,  wie  jedes  andere  mateme  Organ,  aber  vielleicht  in  relativ 
größerer  Menge,  da  sie  als  »Giftfänger«  funktioniert. 

26* 
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Ffir  die  Therapie  kommen  auf  Ghroiid  dieser  AoBfohrimgen  der  Früh- 
Operation,  die  möglichste  Yermeidang  des  Chloroforms  bei  der  Nailcoae  in 
Frage. 

Seitz  (Mimchen).    Interkranielle  Blutungen  Neugeborener. 

Yortr.  tf läutert  an  der  Hand  horizontaler  imd  frontaler  Gefrierachnitte  datdk 
den  Schädel  von  sechs  Neugeborenen  die  Yerteilnng  und  den  Sitz  größerer  intra- 
kranieller  Blutungen  bei  Neugeborenen.  Die  Blutungen  entstehen  bei  etwa  *$ 
aller  Falle  nach  leichten  und  spontanen  Geburten  Erst-  und  Mehrgebirender,  bei 
den  übrigen  handelt  es  sich  um  schwierige  oder  künstlich  beendigte  GeborieB. 
Die  Blutergüsse  sitzen  mit  seltenen  Ausnahmen  subdural,  die  Kinder  können  Tuge 
lang  am  Leben  bleiben  und  weisen  dann  verschiedene  Himdrueksymptome  aoi, 
durch  die  man  in  der  Regel  in  der  Lage  ist,  den  Sitz  der  Blutung  bereita  intra 
Titam  zu  diagnostizieren. 

Bei  den  Blutungen  über  dem  Kleinhirn  (infratentoriale  Blniiuigen} 
sind  die  Kinder  in  der  Begel  anTänglich  ruhig,  nehmen  Nahrung  zu  aich,  daan 
treten  Störungen  der  Atmung  (Gyanose,  unregelmäßise  Atmung,  AtemkrSzi^l 
und  schließlich  durch  Ausbildung  eines  koUateralen  Odems  der  Großhimhani- 
Sphären  allgemeine  Konvulsionen  auf;  die  ELinder  erliegen  meist  am  zweiten  \m 
dritten  Tage. 

Bei  den  Blutungen  über  dem  Großhirn  (supratentoriale  Blntangeal, 
die  meist  unilateral  sind,  bestehen  außer  den  allgemeinen  Himdmcksymptomea 
(Unruhe,  Schreien,  Nahrungsverweigerung  im  Liitialstadium,  Koma,  unregelmäßige 
Atmung,  Unregelmäßigkeit  des  Herzschlages,  manchmal  Bradykardie,  vaaomoto- 
rische  Störungen  im  Reizstadium)  ausgesprochen  einseitige  Herdsymptome  (Facialis- 
parese,  Spasmen  der  kontralateralen  Extremitäten,  Steigerung  der  Eefleze  anf  der 
kontralateralen  Seite  usw.),  die  den  Sitz  der  Blutung  feststellen  latsen. 

Bei  Mischblutungen  (supra-  und  infratentoriale  Blutungen]  sieht  man  eine 
Kombination  der  Symptome  der  beiden  ersteren  Arten. 

Bei  Großhimblutungen  mit  zunehmenden  Himdrucksymptomen  konnt«B 
durch  Trepanation  wohl  manche  Kinder,  die  sonst  sicher  erliegen,  gerettet  werden. 
Ein  von  dem  Yortr.  operiertes  E^ind  erlag  10  Stunden  nach  dem  Eingriff  der  die 
Ghroßhimblutung  komplizierenden  Blutung  über  dem  Kleinhirn.  Das  supratentoriale 
Hämatom  war  durch  den  Eingriff  fast  vollständig  entfernt  worden.  (Eraeheint 
ausführlich  im  Arch.  f.  Qyn.) 

Theilhaber  (München).  Die  Yariationen  im  Bau  des  normalen 
Endometrium  und  die  chronische  Endometritis. 

Schon  vor  drei  Jahren  hat  Bef.  im  Archiv  für  Gynäkologie,  Bd.  TiYYT,  Hft.  2, 
bei  Besprechung  der  Ursachen  der  Blutungen  bei  üterusmyomen  darauf  gewiesea, 
daß  vieles,  was  als  Endometritis  bezeichnet  wird,  zurückzufuhren  ist  auf  die  gtoßm 
physiologischen  Yariationen  im  Bau  derütemsmucosa,  daß  in  manchen  Fallen  von  an- 
geblicher Hypertrophie  der  Schleimhaut  die  Yerdickung  zum  Teil  hervorgerufen  wordot 
ist  durch  prämenstruelle  Kongestionen,  daß  manche  Befunde,  die  als  Endometritil 
atrophicans  gedeutet  wurden,  nichts  anderes  waren  als  primäre  physiologisdie 
Atrophien  der  Schleimhaut  infolge  der  vorgerückteren  Lebensjahre.  Non  hat 
Bef.  in  Gemeinschaft  mit  Dr.  Anton  Meier  eine  größere  Anzahl  von  Schlräi- 
häuten  von  Üteris  untersucht,  deren  Besitzerinnen  vollkommen  normale  Gtenüalien 
hatten,  die  nie  über  Ausfluß  oder  abnorme  Blutungen  geklagt  hatten;  außerdem 
wurden  noch  eine  Beihe  von  Schleimhäuten  untersucht  von  Frauen,  die  über  ab- 
norme Blutungen  oder  Ausfluß  geklagt  hatten.  Es  fanden  sich  nun  bei  vollständig 
gesunden  Frauen,  die  nie  Ausfluß  oder  Blutungen  hatten,  alle  die  Bilder,  die  bisher 
als  Endometritis  glandularis  hyperplastica  und  als  Endometritis  glandularis  hyper- 
trophica  geschildert  wurden.  Es  fanden  sich  bei  solchen  ganz  gesunden  Frauen 
nicht  selten  die  Drüsen  so  dicht  aneinanderstehend,  daß  das  Zwischengewebe  auf 
ein  Minimum  reduziert  ist.  In  solchen  und  anderen  Fällen  waren  auch  die  Drusen 
versehen  mit  zackenförmigen  Ausbuchtungen  und  Yerlängerungen  in  der  Längs- 
richtung, auf  dem  Längsschnitte  fanden  sich  korkzieherartige  Drehungen  oder 
sägeförmige  Bilder.     Reichliche  Yerästelungen  der  Drüsen  findet  man  zuweilen 
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*         schon  bei  Kindern  im  ersten  Lebensjahre,  die  doch  sicher  nicht  an  Endometritift 
gelitten  haben.     Die  Verdickungen  und  Schlängelungen  der  DrQsen  finden  sich 
vor  allem  bei   den  Schleimhäuten,   die  in  der  prämenstruellen  Zeit  ausgeschabt 
B  worden  waren,  während  bei  den  Ausschabungen  der   postmenstmalen  Zeit  die 

e         Drusen  meist  dünner  und  weniger  geschlängelt  erscheinen.  Zu  bemerken  ist  noch, 
>!  daß  am  gleichen  Uterus  die  Textur  an  verschiedenen  Stellen  verschieden  ist,  daß 

s  oft  dicht  neben  einer  Stelle,  die  sich  durch  einen  großen  Beichtum  an  Drüsen, 

t  starker  Schlängelung  derselben  auszeichnet,  gleich  daneben  andere  Stellen  sich 

i  finden,  die  sehr  drüsenarm  sind,  bei  denen  die  Drusen  schmal  und  gerade  er- 

B  scheinen. 

s  Aus  der  Menge  der  Drüsen,  aus  ihrer  Form,  aus  ihren  Verästelungen  usw. 

kann  also  wohl  entgegen  den  bisherigen  Anschauungen  ein  Schluß  auf  den  ent- 
^  zündlichen  Zustand  der  Schleimhaut  nicht  gezogen  werden. 

E  Die  Atrophie   der  Drüsen  und  Verbreiterung  des  Zwischengewebes   (Endo- 

i         metritis  interstitialis  und  Endometritis  atrophicans)  findet  sich   in  Wirklichkeit 
i  sehr  häufig  bei  ganz  gesunden  Frauen  als  physiologischer  Altersprozeß. 

i  Dagegen  findet  man  bei  gonorrhoischen  Endometrititen  häufig  Anhäufung  von 

Bundzellen.     Es  ist  also  ein  Zusammenhang  zwischen  Rundzellenanhäufnng  und 
:  Endometritis  gonorrhoica  wohl  nicht  zu  bezweifeln.    Gleiche  Rundzellenanhäufung 

I  findet   sich  auch  häufig  bei  Ausschabungen,   die   einige  Zeit  nach  Ablauf  eines 

i  Abortes  vorgenommen  worden  waren. 

I  Es  gibt  zwei  Formen  von  Ausfluß: 

IJ  Der  durch  Gonorrhoe  bedingte,  bei  dem  sich  eine  interstitielle  Endometritis 
häufig  nachweisen  läßt,  bei  dem  sich  häufig  reichliche  Anhäufung  von  Rundzellen 
im  Bindegewebe  findet. 
[  2)  Der  nicht  durch  Gt>norrhoe  bedingte  Ausfluß  läßt  an  der  ausgeschabten 

Schleimhaut  häufig  keine  pathologischen  Veränderungen  erkennen.    Es  ist  meist 
Folge  von  Störungen  in  der  Zirkulation  (Folge  [von  chronischer  Metritis,  Insuffi- 
cientia.  uteri,  Exzessen  in  venere,  psychischen  Erregungen,  mangelhafter  Zirkulation 
infolge  von  Bleichsucht,  Anämie  u.  s.  f.). 
1  Abnorme  Blutungen  kommen  wohl  manchmal  zustande  durch  partielle  poly- 

pöse Hyperplasien  der  Schleimhaut,  Adenome  usw.,  aber  nicht  durch  diffuse  Ent- 
zündungen der  Mucosa.  Sie  sind  hervorgerufen  durch  chronische  Metritis,  Insuf- 
fizienz des  Uterus,  Störungen  der  Zirkulation  im  Uterus  usw.  Daß  die  von 
Rein  ecke  u.  a.  beschriebene  sogenante  Sclerosa  der  Uterusarterien  meist  ein 
physiologischer  Prozeß  ist,  hat  Vortr.  in  seinen  Arbeiten  über  präklimakterische 
Blutungen  längst  nachgewiesen. 

Hitschmann  und  Adler  (Wien).  Über  den  Bau  der  normalen  Uterus- 
mucosa  und  ihre  Entzündung. 

I.  Bau  der  normalen  Mucosa. 
Unsere  Untersuchungen  zeigen  mit  Sicherheit,  daß  die  Uterusschleimhaut  des 
geschlechtsreifen  Weibes  von  dem  Aufhören  einer  Blutung  bis  zum  Aufhören  der 
nächsten  sich  in  einer  gesetzmäßigen,  zyklischen  Umwandlung  befindet.  Dieser 
Zyklus  zerfällt  in  verschiedene  Phasen,  und  es  verhält  sich  das  Gewebe  in  den 
einzelnen  Phasen  so  gnmdverschieden,  daß  das  zeitliche  Verhältnis  der  Schleim- 
haut zur  Menstruation  mit  Sicherheit  und  oft  auf  Tage  genau  bestimmt  werden 
kann. 

Es  sind  bestimmte  Gewebeveränderungen  immer  an  bestimmte  Phasen  ge- 
bunden, unter  anderen  die  Sekretion  der  Uterindrüsen  an  die  prämenstruelle  Zeit. 
An  dieser  zyklischen  Bewegung  beteiligen  sich  alle  Gewebe  der  Schleimhaut. 
Allgemein  gesagt  läßt  sich  dieser  Zyklus  folgendermaßen  charakterisieren. 

Auf  der  Höhe  der  Blutung  kollabiert  die  Schleimhaut,  die  Drüsen  entleeren 
ihr  Sekret,  werden  ganz  enge  und  verlaufen  in  gerader  Richtung,  gewöhnlich  geht 
die  Oberfläche  der  Schleimhaut  in  den  späteren  Tagen  der  Menstruation  verloren. 
Unmittelbar  nach  der  Menstruation  wird  aber  die  neue  Oberfläche  von  einer  in- 
takten Reihe  Epithel  überzogen. 

Es  besteht  postmenstruell  eine  sehr  rege  Zellneubildung  im  Epithel  und  Binde- 
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gewebe.  InfolgedoBsen  werden  die  Drüsen  länger  nnd  eine  Spur  weiter,  sie  nnd 
aber  noch  immer  schmal  und  verlaufen  gerade,  ihr  Epithel  ist  niedrig  nnd  im  Zu- 
stande der  Buhe. 

Die  weitere  Zellneubildung  im  Epithel,  die  bis  ca.  zum  16.  Tage  andauert, 
bedingt  nun  eine  Schlängelung  der  Drüsen.  Die  später  bemerkbare  VergrSßerazig 
des  Protoplasma  im  Intervall  trägt  zur  Schlängelung  auch  noch  bei,  die  Drusen 
werden  weiter,  spiralig  und  korksieherartig. 

6 — 7  Tage  vor  der  Menstruation  nehmen  die  Drüsen  rasch  an  Größe  zn,  sie 
treiben  leistenformige  Fortsätze  in  .das  Innere  der  Drüsen,  es  entstehen  tiefe 
Buchten,  das  Epithel  wird  sehr  hoch  und  breit,  es  beginnt  zu  sezemieren,  und  das 
Drüsenlumen  wird  mit  Sekret  gefüllt,  das  Bindegewebe  der  Oberfläche  quillt  bis 
zur  Deciduaähnlichkeit.  Die  Drüsen  iu  der  Tiefe  rücken  einander  näher,  es  ent- 
steht ein  kompakter  und  spongiöser  Anteil,  kurz,  die  Schleimhaut  erlangt 
unmittelbar  vor  der  Menstruation  in  allen  ihren  Teilen  eine  solche 
Ähnlichkeit  mit  einer  jungen  Decidua,  daß  oft  die  Entscheidung 
schwer  fallen  kann.  Es  bestehen  nur  graduelle  unterschiede;  von 
diesen  abgesehen,  trägt  die  prämejistruelle  Schleimhaut  alle  Cha- 
raktere der  jungen  Decidua. 

Bleibt  Schwangerschaft  aus,  so  kollabiert  die  Schleimhaut  mit  der  Blutong, 
es  kollabieren  die  Drüsen,  es  beginnt  ein  neuer  Zyklus. 

Kommt  es  zur  Schwangerschaft,  so  geht  die  prämenstruelle  Schleimhaut  ohne 
jede  scharfe  Grenze  in  die  Schwangerschaftsmucosa  über. 

Demonstration  zahlreicher  Präparate  normaler  Schleimhaut. 

Wir  haben  es  also  mit  einer  zyklischen  Wandlung  aller  Gewebe  zu  tun,  die 
sich  gesetzmäßig  abspielt  und  prämenstruell  ihre  höchste  Entwicklung  ähnlich  einer 
jungen  Decidua  erreicht.  Gleichzeitig  beginnen  die  Drüsen  zu  sezemieren.  Wir 
glauben  in  dieser  Gtewebsformation  die  Vorbereitung  der  Schleimhaut  sur  Auf- 
nahme des  Eies  zu  sehen.  Bleibt  diese  aus,  so  kollabiert  die  Schleimhaut  mit  der 
Blutung,  der  Zyklus  beginnt  von  neuem. 

Nicht  erwähnt  wurde  bisher  die  Stützsubstanz  des  Endometrium.  Von'  vielen 
beschrieben,  von  manchen  geleugnet,  glauben  wir,  daß  sie  bisher  kaum  je  gesehen 
wurde.  Vielleicht  vonHenle;  er  selbst  glaubt  Stützgewebe  in  einem  durdi  Aus- 
pinselung  gewonnenen  Schnitte  gesehen  zu  haben.  Es  ist  mit  den  gewohnlichen 
I^bemethoden  nicht  darstellbar,  wohl  aber  nach  Levaditi  und  Bielschofsky- 
M a r e s c h.  Demonstration  eines  nach  Levaditi  gefärbten  Präparates.  Sie  sehen 
die  koUagenen  Fasern  in  ungeheurer  Menge.  Ob  sie  sich  an  der  zyklischen  Wand- 
lung beteiligen,  können  wir  noch  nicht  mit  Sicherheit  entscheiden,  wir  vermuten 
es  aber. 

n.  Endometritis. 

Bespricht  die  zwei  Hauptgruppen: 

a.  Endometritis  glandularis. 

b.  Endometritis  interstitiaUs. 

1]  Endometritis  glandularis, 
a.  Endometritis  glandularis  hypertrophioa. 

Dieselbe  Beschreibung  der  prämenstruellen  Schleimhaut  gilt  wörtlich  auch  für 
die  Endometritis  glandularis  hypertrophioa.  In  beiden  Fällen  handelt  es  sich  um 
weite,  sägeformige  Drüsen  mit  leistenartigen  papillären  Vorsprüngen  in  das  Drosen- 
lumen,  wodurch  tiefe  Buchten  entstehen. 

Um  die  Gleichheit  der  beiden  Bilder  vor  Augen  zu  fuhren,  zeigt  Vortr.  noch- 
mals das  Bild  der  normalen  prämenstruellen  Schleimhaut,  daneben  das  aus  Win- 
ter's  Werk  entnommene  Bild  der  Endometritis  glandularis  hypertrophioa.  Diese 
beiden  Bilder  gleichen  einander  völlig.  Diese  Identität  aber  erstieäct  sich  nicht 
nur  auf  die  Drüsenform,  die  Vortr.  als  sekundär  auffaßte,  sondern  es  ist  völlige 
Identität  auch  vorhanden  in  bezug  auf  das  Epithel  sowohl  in  morphologischer  Hin- 
sicht, als  auf  seinen  funktionellen  Zustand  der  Sekretion,  in  bezug  auf  das  Stroma 
und  auf  die  Scheidung  der  Schleimhaut  in  einen  oberflächlichen  kompakten,  nnd 
einen  tiefen,  spougiösen  Anteil. 
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Die  letzte  Entscheidung  gibt  noch  folgender  umstand:  Wir  fanden  diesen  Zu- 
stand der  Schleimhaut,  sezemierende  sägeformige  Drüsen  mit  typischen  Epithel- 
find  Stromaveranderungen,  ausschließlich  vor  der  Menstruation,  nie  postmen- 
«traell  oder  im  Intervall;  und  zwar  fanden  wir  diese  Bilder  in  allen  von  uns 
untersuchten  prSmenstruellen  Fällen.  Andererseits  konnten  wir  klinisch  aus  den 
Krankengeschichten  nachweisen,  daß  alle,  seit  Jahren  von  ims  untersuchten 
^Schleimhäute,  die  wir  nach  der  jetzt  herrschenden  Lehre  als  Endometritis  glandu- 
laris hypertrophica  bezeichnen  müßten,  der  prämenstruellen  Zeit  entstammen. 

Damit  ist  die  Beweiskette  geschlossen.  Identität  der  Morphologie,  Identität 
der  Funktion  (Sekretion),  Identität  auch  in  der  Zeit  des  Auftretens.  Wir  sehen 
keine  Möglichkeit,  die  beiden  Bilder  voneinander  zu  unterscheiden. 

Es  ist  also  ein  physiologfischer  Zustand  bisher  stets  für  pathologisch  gehalten 
vrorden.  Und  forscht  man  nach  der  Ursache  dieses  Irrtums,  so  findet  man  dafür 
swei  Gründe.  Einerseits  die  ungenügende  Kenntnis  der  normalen  Anatomie  der 
Uterusmucosa  und  die  Unkenntnis  der  Nichtberücksichtigung  der  prämenstruellen 
Yeränderungen  insbesondere;  andererseits  .war  das  Menstruationsdatum  beim  Stu- 
dium der  Endometritis  nie  berücksichtigt  worden. 

b.  Endometritis  glandularis  hyperplastica. 

Diese  stellt  nicht  wie  die  Endometritis  glandularis  hypertrophica  einen  ein- 
heitlichen anatomischen  Begriff  dar ;  eines  aber  steht  für  uns  fest  —  es  fehlen  ihr 
alle  Kriterien  der  Entzündung.    Sie  umfaßt  nach  unseren  Untersuchungen: 

a.  Eine  pathologische  Drüsenvermehrung,  die  man  weiter  als  Hyperplasie  be- 
zeichnen mag. 

ß,  Varianten  im  Drüsenreichtum  innerhalb  physiologischer  Grenzen;  diese 
können  sogar  in  ein  und  demselben  Uterus  recht  bedeutend  sein.  Jedenfalls  ist 
der  bisherige  Begriff  des  normalen  viel  zu  enge  gefaßt. 

y.  Die  prämenstruell  typisch  erfolgende  Annäherung  der  Drüsen  aneinander, 
die  nicht  selten  so  bedeutend  ist,  daß  Drüse  an  Drüse  steht,  ohne  daß  es  sich 
«ber  um  eine  wirkliche  Drüsenvermehrung  handeln  würde. 

Wir  lehnen  daher  auch  diese  Zustände  als  Endometritis  ab. 

Wenn  nun  Buge  die  häufige  Ähnlichkeit  der  Drüsen  bei  Endometritis  glan- 
dularis mit  Schwangerschafbsdrüsen  in  bezug  auf  die  Form  und  die  Epithelverhält- 
nisse betont,  wenn  er  weiter  sagt:  »Es  ist  für  die  mikroskopische  Diagnostik 
außerordentlich  wichtig,  diese  angeführten  Epithelveränderungen  kennen  zu  lernen, 
um  nicht  einmal  Gravidität  oder  ein  andermal  Karzinom  zu  diagnostizieren«,  so 
müssen  wir  dem  wörtlich  beistimmen.  Nur  müssen  wir  hinzufügen,  daß  es  zu 
mindest  ebenso  wichtig  ist,  diese  Veränderungen  als  normale  prämenstruelle  zu 
kennen,  um  nicht  Endometritis  glandularis  zu  diagnostizieren,  wo  es  sich  um  eine 
normale  prämenstruelle  Schleimhaut  handelt. 

2)  Endometritis  interstitialis. 

Bezüglich  dieser  sind  wir  alle  einig  darin,  daß  es  sich  um  wirkliche  Entzün- 
dung handelt. 

Ihre  Diagnose  beruht  bis  heute  für  die  akute  und  subakute  Endometritis  auf 
dem  Auftreten  resp.  der  Vermehrung  der  Bundzellen,  für  die  chronische  Endo- 
metritis auf  dem  Vorwiegen  der  Spindelzellen  und  Formänderungen  der  Stroma- 
zeUen. 

Aus  einer  Vermehrung  der  Zellen  allein  die  Diagnose  Endometritis  zu  stellen, 
ist  mißlich  aus  zwei  Gründen:  1)  weU  bei  Beurteilung  der  Zell  Vermehrung  der 
subjektiven  Schätzung  Tür  und  Tor  geöffnet  ist;  2]  weil  Zellvermehrung  allein  in 
keinem  Organ  ein  Kriterium  der  Entzündung  ist. 

Es  ist  aber  auch  das  Prävalieren  der  Spindelzellen  —  welches  für  die  chroni- 
sche Endometritis  gegenüber  der  akuten  mit  ihren  Bundzellen  charakteristisch  sein 
«oll  —  diagnostisch  nicht  gut  verwertbar,  zum  mindesten  überflüssig;  denn  so  lange 
•eine  interstitielle  Entzündung  besteht,  finden  sich  —  und  das  ist  allgemein  patho- 
logisch-anatomisch gültig  —  Exsudatzellen  id  est  Bundzellen  im  Gbwebe. 

Wir  können  also  weder  auf  die  Zahl  noch  auf  die  Form  der  Stromazellen  für 
die  Diagnose  der  interstitiellen  Endometritis  rekurrieren. 
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Es  bleibt  also  für  die  Diagnose  nur  der  Nachweis  der  runden  InfiltrationezeUe. 
Damit  aber  befinden  wir  uns  auf  aUgemein  pathologisch-anatomischem  Boden. 

Könnte  man,  wie  in  anderen  Organen,  diese  Infiltrationszellen  rasch  und 
leicht  erkennen,  so  wäre  damit  die  Sache  erledigt.  Das  ist  aber  im  Uterus  niokt 
der  Fall.  Es  kommen  nämlich  normalerweise  im  Uterus  einzeln  und  in  Herden 
yerschieden  reichlich  lymphoide  Bundzellen  vor,  die  man  bis  nun  von  den  Infiltnr 
tionszellen  nicht  unterscheiden  konnte.  Beide  Rundzellenformen  aber  lassen  skb 
im  Schnitt  gewöhnlich  nicht  von  quergetroffenen  Stromazellen  unterscheiden. 

Die  Unmöglichkeit,  die  einzelnen  Bundzellenarten  zu  differenzieren,  ist  also  im 
Bau  der  normalen  Uterusschleimhaut  begründet. 

Die  polynuklearen  Leukocyten,  die  sich  ohne  Mühe  erkennen  Isssen,  kommen 
hier  nicht  in  Betracht;  denn  einerseits  finden  sie  sich  unmittelbar  Yor  der  Men- 
struation auch  normalerweise,  andererseits  treten  sie  bei  der  chronischen  Endo- 
metritis  im  Gewebe  ganz  in  den  Hintergrund. 

Die  Diagnose  der  runden  Ezsudatzelle  wird  aber  unendlich  einfach,  wenn  i 
wie  wir  es  als  erste  getan  haben,  die  Plasmazelle  heranzieht. 

Die  Flasmazellen  kommen  —  darüber  gibt  es  in  der  pathologisch-anatos 
Literatur  weit  über  100  Arbeiten  —  im  normalen  menschlichen  Organismus  £ut 
nie  vor,  finden  sich  hingegen  konstant  bei  Entzündungen  mit  Ausnahme  der  aku- 
testen Eiterungen,  und  bilden  bei  vielen  subakuten  und  chronischen  Entzündongen 
den  größten  Teil  des  zelligen  Exsudates.  Unsere  Untersuchungen  über  die  Plasma- 
Zellen  bestätigen  diese  Erfahrungen  für  den  Uterus. 

Unter  normalen  Verhältnissen,  und  auch  unter  pathologischen  Verhältnissen, 
so  lange  eine  Entzündung  fehlt,  fehlen  die  Plasmazellen  in  der  Utemsschleimhant; 
sie  begleiten  ebenso  konstant  —  vielleicht  mit  Ausnahme  der  akutesten  lUlie,  die 
zu  untersuchen  wir  nie  Gelegenheit  haben  —  die  subakute  und  chronische  Ent- 
zündung des  Endometrium. 

Sie  sind  morphologisch  gut  charakterisiert,  färben  sich  spezifisch  und  ermög- 
lichen es,  rasch  und  sidier  die  Endometritis  zu  erkennen.  Demonstriert  PriLparate 
mit  Plasmazellen. 

Wir  glauben  darin  eine  wesentliche  Erleichterung  zu  erblicken,  die  es  uns  er- 
möglicht, alles  nicht  entzündliche  aus  dem  Begriff  Endometritis  auszuscheiden,  und 
möchten  deshalb  den  Nachweis  der  Plasmazelle  zum  Kriterium  der  Diagnose  »Endo- 
metritis €  machen. 

Fassen  wir  unsere  Ergebnisse  kurz  zusammen,  so  müssen  wir  die  Begriffe 
Endometritis  glandularis  hypertrophica  und  hyperplastica  aus  den  entzündlichen 
Veränderungen  ausscheiden  und  gänzlich  fallen  lassen.  Es  spielt  sich  also  die  Ent- 
zündung in  der  Uterusmucosa  analog  der  Entzündung  in  anderen  Organen  im 
Stroma  ab.  Es  gibt  demnach  nur  eine  Form  der  Endometritis,  die  Endometritis 
interstitialis,  Endometritis  schlechtweg.  Die  Diagnose  der  Endometritis  beruht  auf 
dem  Nachweise  der  Plasmazellen. 

Damit  ist  die  Lehre  von  der  Endometritis  ihrer  künstlich  geschaffenen  Beson- 
derheiten entkleidet  und  auf  eine  allgemein  pathologisch-anatomische  Basis  ge- 
stellt. 

Polono  (Würzburg).  Experimentelle  Untersuchungen  über  die 
Durchlässigkeit  des  Eierstockepithels  für  korpuskulare  Elemente. 

Wenn  auch  die  Bedeutung  und  Häufigkeit  der  metastatischen  Eierstockkrebse 
allgemeine  Anerkennung  gefunden  hat,  so  sind  doch  die  Ansichten  über  das  Zn« 
Standekommen  der  Metastasierung  durchaus  geteilt.  Besonders  für  das  Magen- 
karzinom  nehmen  eine  Beihe  von  Autoren  die  Verbreitung  auf  dem  Lymphwege^ 
andere  die  Dissemination  der  Erebselemente  im  Peritonealraum  und  ihre  Implan- 
tation von  hier  her  an.  In  2  Arbeiten  wurde  versucht,  diese  Frage  experimentell 
zu  entscheiden  mit  absolut  entgegengesetztem  Besultat  bei  gleicher  Versudisord- 
nung:  Kraus  fand  das  unverletzte  Eierstocksepithel  für  intraperiteonal  einver- 
leibte Tusche  durchgängig,  Wolf  heim  behauptet,  daß  das  Epithel  einen  sicheren 
Schutz  darstellt  und  daß  die  Ergebnisse  von  Kraus  verkehrt  sind.  Eigene  Nach- 
prüfungen unter  den  nötigen  Kautelen  und  bei  Serienschnittuntersuchung  ergaben 
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folgendes:  Das  unverletzte  Epithel  des  Kaninchenovarinrns  ist  stellenweise  für 
kleine  Taschekörper,  einerlei  ob  die  Lösungen  filtriert  oder  unfiltriert  waren,  ob 
chinesische  oder  deutsche  Tusche  verwendet  wurde,  durchgängig.  Die  Tusche- 
partikel wandern  meist  frei,  also  nicht  an  Leukocyten  gebunden  durch  die  Zellen 
in  das  anstoßende  Bindegewebe.  Allerdings  findet  sich  dieser  Vorgang  nur  ver- 
einzelt, wenn  auch  in  jedem  Experiment  mehrmals,  so  daß  im  Gegensatz  zu  dem 
die  Tusche  reichlich  aufnehmenden  Peritonealepithel  von  einem  relativen  Wider- 
stand der  Oberflächenepithelien  des  Eierstocks  sich  sprechen  läßt.  Auch  für  ge- 
schlechtsreife  menschliche  Eierstöcke,  die  unmittelbar  nach  der  Exstirpation  lebens- 
warm in  physiologische  Kochsalz-Tuschelösung  verbracht  werden,  läßt  sich  mehrfach 
ein  Durchwandern  der  Tuscheelemente  feststellen.  Wenn  nun  auch  diese  Experi- 
mente eine  mechanische  Einwanderung  im  Sinne  von  Kraus  beweisen,  so  sind 
sie  doch  für  die  Frage  der  Karzinomimplantation  zu  einseitig  mechanisch.  Bei 
der  Ansiedelung  der  Karzinommetastasen  kommen,  wie  uns  die  Pathologie  lehrt, 
vor  allem  biologische  Momente,  das  heißt  die  Affinität  der  lebenden  Krebszelle  zum 
Organnährboden  als  wesentlich  hinzu.  Diesen  Vergleich  ermöglicht  am  besten 
das  Experiment  mit  der  Bakterienzelle.  Vortr.  hat  vielfach  das  Eindringen  von 
Heubazillen  durch  das  intakte  Epithel  in  das  Eierstocksinnere  von  der  Bauchhöhle 
her  nachgewiesen.  Demnach  ist,  soweit  dies  überhaupt  möglich,  der  experimentelle 
Nachweis  für  die  Durchwanderung  lebender  und  toter  korpuskularer  Elemente  durch 
das  Eierstockepithel  erbracht  und  hiermit  beim  metastatischen  Karzinom  des 
Ovariums  auch  die  Implantationsgenese  von  der  freien  Bauchhöhle  wahrscheinlich, 
gemacht.  Hierdurch  ist  naturgemäß  in  keiner  Weise  ausgeschlossen,  daß  auch  durch 
den  Transport  auf  dem  Lymphwege,  vor  aüem  beim  primären  Mammakrebs,  Eier- 
stocksmetastasen zustande  kommen  können.  — 

Demonstration  histologischer  Präparate,  welche  das  Durchwandern  korpusku- 
larer Elemente  durch  das  Eierstockepithel  zeigen. 

Kehrer  (Heidelberg).  Experimentelle  Untersuchungen  über  die 
Wirkung  der  Mutterkornpräparate.  Der  überlebende  Uterus  als 
Testobjekt  für  deren  Wirkung. 

Die  Frage  nach  der  Wirkung  der  Mutterkompräparate  auf  den  Uterus  ist  in 
neuerer  Zeit  durch  V a h  1  e n  und  Kurdinowsky  wieder  studiert  worden.  Ersterer 
schreibt  seinem  Präparat  Clavin  eine  hervorragende  Uterus- Wirkung  zu;  letzterer 
sah  bei  seinen  Versuchen  nur  die  Sphacelinsäure  (Merck)  wirksam.  K.  weist 
nach,  daß  alle  von  ihm  untersuchten  Ergotine  und  ein  Teil  der  aus  der  Mutter- 
komdroge  dargestellten  pulverförmigen  Substanzen  die  automatischen  Kontraktionen 
des  vollkommen  vom  umgebenden  Bindegewebe  und  seinen  Nerven  isolierten,  über- 
lebend gehaltenen  Uterus  (Katze,  Kaninchen,  Meerschweinchen,  Hund,  Mensch) 
mehr  oder  weniger  lebhaft  anzuregen  vermögen. 

Eine  vollkommene  Übereinstimmung  mit  diesen  Versuchen  zeigt  die  am 
lebenden  Tier  bei  der  von  K.  zuerst  angewendeten  und  im  Diagramm  demon- 
strierten Methode,  bei  der  ebenfalls  der  Uterus  seine  Kontraktionen  selbstständig 
aufschreibt.  Daraus  folgt,  daß  das  im  Seeale  comutum  wirksame  Prinzip  im  Wesent- 
lichen einen  peripheren  Angriffspunkt  im  motorischen  Apparat  der  Uterussubstanz 
besitzen  muß.  * 

Die  Wirkung  intravenös  verabreichter  IMutterkompräpate  auf  den  Blutdruck 
besteht  in  rapidem  Sinken,  wonach  bald  die  frühere  Höhe  erreicht  oder  nach  oben 
überschritten  wird.  Bei  intramuskulärer  Injektion  ist  die  Blutdrucksenkung 
gering,  ebenso  bei  intravenöser  Einspritzung  der  reinsten  Mutterkompräparate 
(Ergotinin-Tanret,  Comutin-Kobert,  Spasmotin-Jacobh,  Clavin-Vahlen). 

Der  überlebende  Uterus  ist  nach  K.  das  beste  Testobjekt  für  die  Wirksamkeit 
der  Mutterkompräparate,  da  allen  bisherigen  Wertbestimmungsmethoden  (Hahnen- 
kaminwirkung,  Aborteintritt)  zahlreiche  Fehler  anhaften.  Als  »Einheit«  bezeichnet 
K.  die  minimale  wirksame  Dosis  von  frischem  Mutterkominfus:  1  kg  zugegeben 
zu  200  ccm  der  das  Uteruspräparat  tragenden  Bing  er 'sehen  Flüssigkeit  =  Ver- 
dünnung von  1 :  200000.  Im  Vergleich  dazu  wurde  die  Wirksamkeit  von  27  Mutter- 
kornpräparaten und  für  jedes  derselben  die  therapeutische  Dosis  bestimmt.    Die 

26*» 
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am  stärksten  wirkenden  Präparate  (Verdünnung  von  1 : 2  Million]  sind  Ergotin 
Wernich,  Denzel,  Bonjean,  und  Secacomin.  Nur  die  Nebennierenpraparate 
sind  auf  den  Uterus  noch  wirksamer :  nämlich  bei  einer  zwischen  1 :  10  und  1 :  100 
Million  gelegenen  Verdünnung. 

Von  den  das  wirksame  Prinzip  angeblich  am  reinsten  enthaltenden  Präparaten: 
Comutin,  Ergotinin,  Spasmotin,  Clavin  besitzen  die  3  ersten  nicht  die  intensivste, 
das  letzte  fast  gar  keine  Wirkung  auf  den  Uterus  —  daher  muß  sehr  iirahr- 
scheinlich  bei  der  Darstellung  derselben  ein  mehr  oder  wenig  großer  Teil  der 
wirksamen  Bestandteile  verloren  gegangen  sein. 

K.  demonstriert  den  Einfluß  von  kleinen  und  großen  Dosen  von  Morphium, 
Scopolamin,  Stovain  auf  die  automatischen  Kontraktionen  des  überlebenden 
und  lebenden  Uterus  der  Katze  imd  Kaninchen  (intravenöse  und  intramuskuläre 
Injektion).  Die  3  Narkotica  wirken  in  kleinen  Dosen  leicht  erregend,  in  hohen 
Dosen  lähmend  auf  die  Zusammenziehungen  der  Uterusmuskulatur  ein.  Auch  bei 
einem  menschlichen  Uterus  erfolgte  durch  Scopolamin  geringe  Erregung.  In  allen 
Fällen  war  der  Effekt  auf  den  Uterus  ganz  bedeutend  schwächer,  als  wenn  Mutter- 
kom-Hydrastin-,  Cotareinpräparate,  Chinin,  Pilocarpin,  Strophantin  usw.  verabreicht 
worden  wären.  Ein  Einfluß  der  zur  Lumbalanästesie  injizierten  Narkotica  auf  die 
Gebärmutter  ist  nicht  anzunehmen.  Mit  den  Versuchen  stimmt  die  praktische 
Erfahrung  bei  Gebärenden,  daß  ganz  kleine  Morphindosen  die  Wehen  anzuregen, 
größere  sie  zum  Stillstand  zu  bringen  pflegen;  die  öfters  beobachtete  hemmende 
Wirkung  bei  der  Narkose  mit  Scopolamin-Morphin  beruht  nach  K.  wahrscheinlich 
auf  dem  Morphin. 

Stratz  (Haag).    Menarche  und  Tokarche. 

Unter  Menarche  versteht  man  sowohl  das  erste  Auftreten  der  Menstruation 
als  die  Dauer  ihres  Auftretens,  ebenso  wie  man  mit  Menopause  das  Aufhören  der 
Menses,  aber  auch  die  Zeit  danach  bezeichnet. 

Die  Menarche  im  weiteren  Sinne  beginnt  in  Europa  durchschnittlich  (an  87O00 
eigenen  und  fremden  Beobachtungen  berechnet)  mit  dem  14.  und  endigt  mit  dem 
46.  Lebensjahre. 

Unter  Tokarche  versteht  S.  analog  dem  Begriff  der  Menarche,  sowohl  das 
erste  Auftreten  der  Gebärfähigkeit  als  die  Dauer  derselben. 

Die  Tokarche  im  weiteren  Sinne  fängt  durchschnittlich  im  18.  Lebensjahre 
an  und  endet  im  39. 

Demnach  beträgt  das  durchschnittliche  Geschlechtsalter  der  europäischen  Frau 
dreiunddreißig  Jahre,  das  Zeitalter  der  Fruchtbarkeit  einundzwanzig  Jahre;  das 
letztere  setzt  4  bis  6  Jahre  später  ein  und  hört  7  bis  8  Jahre  früher  auf. 
S.  demonstriert  und  erklärt  eine  graphische  Tafel,  von  der  sich  die  Aussicht  auf 
Fruchtbarkeit,  Anfangen  und  Aufhören  der  Menstruation  für  jedes  Lebensjahr 
prozentuarisch  ablesen  läßt. 

Gauß  (Freiburg).    Zur  Diätetik  des  Wochenbettes. 

An  der  Krönig' sehen  Klinik  sind  die  in  Deutschland  durch  Küstner 
empfohlenen  Versuche  des  Frühaufstehens  der  Wöchnerinnen  seit  IV2  Jahren 
wieder  aufgenommen  und  mit  erweiterten  Indikationen  praktisch  durchgeführt. 
Anaemie,  Schwäche,  Herzfehler,  Varicen,  bestehende  oder  gefürchtete  Infektion 
wurden  als  strenge  Anzeige  betrachtet,  die  Pat.  so  früh  als  möglich  außer  Bett  zu 
bringen;  gesunden  Wöchnerinnen  wurde  die  Zeit  des  Aufstehens  freigesteUt.  Die 
gewünschte  Körperbewegung  wurde,  besonders  bei  manchen  Frauen,  die  eine 
Gegenanzeige  zum  Frühaufstehen  boten,  durch  frühzeitige  gymnastische  Übungen 
im  Bett  ersetzt. 

Von  den  in  IV2  Jahren  entbundenen  1000  Frauen  standen  62%  bis  zum  5., 
41 X  bis  zum  3.  Wochenbettstag  auf.  92^  wurden  spontan,  S%  operativ  ent- 
bunden. 10  Frauen  starben:  5  an  akuter  Anaemie,  2  an  Eklampsie,  3  an  akuter 
Sepsis;  von  den  3  septischen  waren  2  außerhalb  infiziert,  eine  starb  1  Tag  nach 
einer  intra  partum  vorgenommenen  abdominellen  Myomotomie  an  Operations- 
peritonitis. 

Das  subjektive  Wohlbefinden   der  Frühaufsteher  war  durchweg  entschieden 
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besser  als  das  der  Spätaufgestandenen ;  spontaiie  Defaekation  und  ürinenÜeening 
waren  erleichtert. 

Das  Stillvermögen  der  bis  zum  5.  Tag  aufgestandenen  afebrilen  Wöchnerinnen 
war  bei  weitem  größer  als  das  der  afebrilen  nach  dem  6.  Tag  Aufstehenden,  eine 
Tatsache,  die  für  die  Steigerung  der  Milchproduktion  ganz  neue  Perspektiven  bietet. 
Die  Involution  der  Bauchdecken  ließ  nichts  zu  wünschen  übrig;  sowohl  bei 
der  Entlassung  aus  der  Klinik  als  bei  späteren  Kontrolluntersuchungen  (6  Wochen 
bis  1  Jahr]  wurden  gute  Besultate  notiert;  diejenigen,  die  gymnastische  Übungen 
gemacht  hatten,  zeigten  festere  und  straffere  Bauchdecken  als  die  anderen.  Dem- 
gegenüber fiel  das  häufige  Vorkommen  ausgesprochen  schlaffer  Bauchdecken  bei 
solchen  Sekundiparen  auf,  die  beide  Male  kein  kurzes  Wochenbett  durchgemacht 
hatten.  Die  Rückbildung  der  Vagina  zeigte  gleich-günstige  Verhältnisse.  Unter 
den  nach  Verlauf  eines  Jahres  nachkontrollierten  Frimiparen  fanden  sich  zwei 
mit  Prolaps:  beide  waren  nicht  früh  aufgestanden  und  hatten  keine  Gymnastik 
im  Bett  getrieben. 

Primäre  (schon  nach  2  Wochen  p.  p.  konstatierte)  Betroflexio  uteri  war  viel 
häufiger  bei  den  Spät-  als  bei  den  Frühaufstehern.  Ebenso  verhielt  es  sich  mit 
der  sekundären  (nicht  vor  6  Wochen  konstatierten)  Retroflexio  uteri,  für  die 
hauptsächlich  die  Mehrgebärenden  ein  großes  Kontingent  stellten,  außerdem  be- 
sonders Sekundiparae,  die  im  ersten  und  zweiten  Wochenbett  nicht  früh  auf- 
gestanden waren. 

Vergleichende  Pulsbeobachtungen  ließen  keinerlei  Schädigungen  der  Herz- 
funktionen erkennen.  Im  Gegenteil  zeigte  sich  die  auffällige  Tatsache,  daß  keine 
der  8  von  Thrombose  und  Embolie  betroffenen  Wöchnerinnen  (auch  der  afebrilen!) 
vor  dem  6.  Tage  p.  p.  aufgestanden  war. 

Die  wichtigsten  Resultate  zeitigte  das  Frühaufstehen  der  Wöchnerinnen  für 
die  Frage  der  Morbidität.  Je  früher  die  Frauen  das  Bett  verließen,  desto  seltener 
wurde  Fieber  beobachtet;  ja,  die  Morbidität  der  Frühaufsteher,  zuzüglich  der 
Frauen,  die  nicht  aufstanden,  weil  sie  in  den  ersten  3  Tagen  Fieber 
hatten,  zeigte  sich  noch  auffällig  viel  besser  als  die  der  Spätaufsteher.  Vergleichs- 
zahlen aus  den  Jahren,  in  denen  alle  Wöchnerinnen  erst  nach  dem  5.  Tag  auf- 
standen, erläutern  dies  Resultat. 

Alles  in  allem  lassen  sich  aus  den  —  ausführlich  an  anderem  Orte  publi- 
zierten —  Beobachtungen  interessante  Schlüsse  ableiten,  die  für  die  zukünftige 
Wochenbettsdiaetetik  von  großer  Bedeutung  sein  können. 

Gauß  (Freiburg)  demonstriert  cystoskopierte  Bilder  von  verschiedenartigen, 
durch  das  Geburtstrauma  entstandenen  Veränderungen  und  Verletzungen  der 
Blasenschleimhaut:  Ödem,  Gefäßinjektion,  Suggillationen  kleinerer  und  größerer 
Art,  Geschwulst-  und  Fistelbildungen  im  Entstehen,  im  Abtreiben  und  nach  der 
Heilung,  charakteristische  Gestaltsveränderungen  nach  Hebotomie  und  Symphysio- 
tomie  (auch  im  Röntgenbilde)  finden  Berücksichtigung. 

Sellhe im  (Düsseldorf).  Die  Einübung  der  Nachgeburtsoperationen- 
Um  die  Technik  der  vaginalen  Operationen  zu  üben,  empfiehlt  er  die 
Kastration  der  Kuh,  die  auch  einen  großen  wirtschaftlichen  Nutzen  durch 
die  Neigung  der  Kastraten  zum  Fettansatz  verspricht.  Man  schafft  sich  durch 
Spaltung  der  hinteren  Uteruswand  leicht  einen  Zugang  zur  Bauchhöhle  und  trägt 
die  Ovarien  nach  Unterbindung  des  Stieles  ab.  Dieses  Anlegen  des  hinteren 
Scheidengebärmutterschnittes  und  seine  exakte  Wiedervereinigung  ist 
die  beste  Vorbereitung  für  den  vaginalen  Kaiserschnitt.  Auch  der 
natürliche  Vorgang  der  Geburt  läßt  sich  für  Lehrzwecke  ausnutzen.  Wir 
können  bei  dem  >  Kalben <  vieles  für  die  Ausübung  der  Geburtshilfe  beim  Menschen 
lernen.  Touchieren,  Herausleiten  von  kleinen  Teilen,  Dammschutz 
können  im  Prinzip  an  der  Kuh  geübt  werden.  Es  gibt  Gelegenheit  zur  Damm- 
naht.  Die  Inversion  des  puerperalen  Uterus  bekommt  man  im  Stall  viel 
häufiger  zu  sehen  als  im  Kreißsaal.  Solche  Übungen  am  Tier,  kombiniert  mit  den 
üblichen  Phantomübungen,  fördern  das  Verständnis  für  die  Geburtsvorgänge  im 
allgemeinen  und  für  die  Grundsätze  vieler  Operationen.    DietierischeGeburts- 
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hülfe  konnte  ein  wichtiges  Bindeglied  zwischen  dem  Hantieren  an 
Kindesleichen  im  Lederphantom  und  den  Manipulationen  im  Uteras 
der  Frau  bilden. 

Am  deutlichsten  wird  man  den  Nutzen  der  tierischen  Geburtshülfe  bei  den 
Nachgeburtsoperationen  gewahr. 

Die  manuelle  Placentarlösung  ist  grobmechanisch  bei  Kuh  und 
Mensch  nicht  sehr  verschieden.  Jedenfalls  ist  —  und  darauf  kommt  es 
hier  allein  an  —  der  Eindruck  für  das  Gefühl  gleich.  Man  zieht  oder  drackt  eine 
Gewebsmasse  von  einer  anderen  ab. 

Der  Vorgang  gestaltet  sich  bei  der  Kuh  nur  viel  mannigfaltiger  und 
schwieriger  als  beim  Menschen.  Man  muß  sich  zunächst  in  einem  Gewirr  von 
Eihäuten  mühsam  orientieren.  Statt  einer  Placenta  sind  bis  zu  hundert  zu 
lösen.  Man  hat  die  verschiedensten  Stadien  der  Lösung  nebeneinander: 
festsitzende,  teilweise  und  vollständig  gelöste  Kuchen. 

Scheide  und  Tragsack  ziehen  sich  stark  um  den  eingeführten  Arm  zusammen. 
Man  lernt  also  das  Gefühl  des  Umschnürtwerdens  und  des  Erlahmens 
der  Hand,  das  man  im  Uterus  der  Frau  bekommen  kann,  recht  gründlich  kennen. 

Eine  Placentarlösung  bei  der  Kuh  vorsichtig  und  sauber  durchzufuhren,  ist  ein 
tüchtiges  Stück  Arbeit. 

Die  Revision  des  entleerten  Uterus  ist  außerordentlich  instruktiv. 
Man  muß  sämtliche  60  bis  100  Kotyledonen  nacheinander  auf  etwaige  Beste  von 
Placenten  oder  Eihäuten  absuchen  und  alles  Zurückgebliebene  noch  entfernen. 
Das  erzieht  zu  Geduld,  Sorgfalt  und  Ausdauer. 

Die  Ausführung  von  Nachgeburtsoperationen  mit  Gummihandschuhen 
kann  nirgends  besser  eingeübt  werden. 

Die  Gelegenheit  zum  Lehren  und  Lernen  ist  umso  günstiger,  als  ein  einziger 
Fall  reicht,  um  bei  richtiger  Verteilung  der  Rollen  vielen  Lernbegierigen  auf 
einmal  die  notwendige  Greschicklichkeit  beizubringen. 

Das  neue  Lehrmittel  bedarf  wohl  kaum  eines  Wortes  der  Rechtfertigung.  .  . 
Die  Kuh  hat  darunter  nicht  zu  leiden.  Die  intakte  Epithel  decke  des 
puerperalen  Uterus  schützt  vor  der  Infektion.  Wer  sich  nach  den 
üblichen  Vorschriften  der  Placentarlösung  beim  Menschen  richtet,  wird  sicher 
keinen  Schaden  tun. 

Knorr  (Berlin)  demonstriert  folgende  farbige  Bilder  der  normalen  und 
pathologischen  Blase  des  Weibes,  welche  in  ihrer  vorzüglichen  Ausführung  von 
unschätzbarem  Werte  für  den  Unterricht  sein  dürften:  1}  Oberer  Teil:  Luftblase, 
2)  Symphyse,  3)  Trigonum,  Ureteren,  4)  Sphinkterrand,  5)  Graviditas,  Einstülpung 
des  Uterus,  6)  Gystitis  acuta,  7)  Gystitis  colli,  8}  Hyperaemia  trigoni,  9)  Psendo- 
polypen  des  Sphinkters.  10}  Oedema  bulbosum,  11)  Tuberkeln,  12)  Trabekelblase, 
13)  Divertikel,  14)  Carcinoma  paravesicale,  15)  Papilloma  vesicae,  16)  Strictura 
orific.  uret.,  17)  Hämaturia  renal.,  18j  Pyerie  renalis,  19)  Fremdkörper,  ISadel» 
20)  Submucöse  Hämorrhagie,  21)  Varikositäten,  22)  incrustierter  Tumor  23)  gonorr- 
hoische makulöse  Gystitis,  24)  Ulcus. 

Scipiades  (Budapest).  Über  Uterusruptur  im  Anschluß  an  97  ein- 
heitlich behandelte  Fälle  der  Tauffer^schen  Universitäts-Fraaen- 
klinik. 

S.  bespricht  den  Mechanismus  der  Uterusrupturen.  Das  Wesen  der  Debatte 
bewege  sich  um  die'  Frage,  ob  die  sog.  natürlichen  fixierenden  Vorrichtungen  der 
Gebärmutter  geeignet  sind,  die  untere  Partie  des  Uterus  der  nach  oben  zu  ge- 
richteten Ziehkraft  des  oberen  aktiven  Gebärmutterabschnittes  nach  unten  zu 
fixieren,  oder  ob  sie  dazu  ungeeignet  seien. 

Nach  jenen,  die  den  verneinenden  Standpunkt  vertreten,  kann  eine  spontane 
Ruptur  nur  dann  entstehen,  wenn  der  vorliegende  Teil  irgendeine  Partie  der 
Cervix  zwischen  sich  und  die  Beckenwand  eingeklemmt  fixiert  Hingegen,  wenn 
der  vorliegende  Teil  dazu  ungeeignet  ist^  entsteht  im  Fall  einer  spontanen  Geburt 
gesetzmäßig  eine  Kolpaporrhexis. 
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Nach  dem  zweiten  Standpunkte  hingegen  ist  zum  Znstandekommen  einer  spon- 
tanen Ruptur  im  unteren  Gebärmutterabschnitt  eine  Einklemmung  nicht  not- 
wendig. Die  Kegel  ist  demnach  immer  eine  Ruptur  der  unteren  Partie  des  Uterus. 
Eine  Kolpaporrhexis  entsteht  dagegen  nur  ausnahmsweise  imd  nur  dann,  wenn 
die  unteren  Fixpunkte  der  natürlichen  Fixiervorrichtungen  soweit  nachlassen,  daß 
sie  sogar  das  Hinaufziehen  des  Scheidengewolbes  zulassen. 

Um  zu  entscheiden,  welcher  von  den  zwei  Standpunkten  der  richtigere  sei, 
haben  wir  sieben  vorzüglich  beobachtete  und  die  Lokalisation  der  Ruptur  noch 
durch  Operation  oder  Sektion  kontrollierte  Fälle,  und  zwar  fünf  spontane  Rup- 
turen bei  Querlage  und  zwei  spontane  Rupturen  bei  Beckenendlage.  Bei  diesen 
oben  angeführten  Fallen  —  trotz  dem  Umstände,  daß  der  vorliegende  Teil  natür- 
licherweise für  die  Einklemmung  der  Cervix  ungeeignet  war,  und  trotz  dem  Um- 
stände, daß  weder  an  dem  zumeist  gänzlich  verstrichenen  äußeren  Muttermunde 
noch  an  seiner  Umgebung  eine  Ursadie  zu  finden  war,  aus  welcher  auf  das  Vor- 
handensein eines  abnormen  Widerstandes  desselben  geschlossen  werden  konnte,  — 
entstand  in  jedem  Fall  eine  Ruptur  des  unteren  Gebärmutterabschnittes  und  nie 
•eine  Kolpaporrhexis. 

Wenn  dem  so  ist,  müssen  wir  zur  Entstehung  der  spontanen  Ruptur  des  un- 
teren Gebärmutterabschnittes  den  Widerstand  der  natürlichen  Fixierungsvorrichtung 
für  genügend  erklären,  nachdem  wir  sonst  den  Mechanismus  dieser  Rupturen 
anders  zu  erklären  nicht  imstande  wären. 

Die  Therapie  der  Uterusruptur  betreffend,  demonstriert  S.  seine  Resultate  an 
einer  Tabelle,  welche,  abgesehen  von  den  operativ  behandelten  Fällen,  nur  jene 
komplikationsfreien  Uterusrupturen  umfaßt,  die  ohne  vorhergehende  Irrigation  mit 
exakt  ausgeführter  Tamponade  behandelt  werden. 

Bei  den  inkompletten  Rupturen  gibt  immer  das  konservative  Verfahren  die 
besten  Erfolge. 

1}  Nach  den  in  der  Literatur  niedergelegten  Fällen  lassen  die  Heilungserfolge 
der  operativen  und  konservativen  Behandlung  keinen  bedeutenden  Unterschied 
erkennen. 

2)  Der  größte  Teil  der  Uterusrupturen  kommt  in  der  Privatpraxis  vor,  ihre 
Behandlung  bedarf  also  eines  solchen  Verfahrens,  welches  den  Verhältnissen  der 
Privatpraxis  am  leichtesten  anzupassen  ist. 

3)  Die  Erfahrungen  der  letzten  25  Jahre  der  Tauf fer'schen  Klinik  beweisen, 
daß  die  operative  Therapie  die  Chancen  der  Heilung  der  Uterusruptur  nicht  vor- 
teilhafter zu  beeinflussen  scheint. 

Daher  ist  es  unserer  Ansicht  nach  am  richtigsten,  die  komplette  Ruptur  eben- 
falls konservativ  zu  behandeln. 

Da  die  an  Hand  einer  Tabelle  gezeigten  Resultate  ergeben,  daß  der  besonders 
vor  Beendigung  der  Geburt  und  auch  der  unmittelbar  nach  der  Geburt  vorgenom- 
mene Transport  auf  den  Verlauf  der  Krankheit  eine  ungünstige  Wirkung  ausübt, 
und  weiter,  daß  der  Heilungsprozeß  einer  in  der  Privatpraxis  entstandenen  Ruptur 
günstig  beeinflußt  werden  kann,  wenn  die  spätere  Behandlung  in  einer  Anstalt 
geschieht,  ist  Vortr.  der  Ansicht,  daß  die  erste  Behandlung  der  Uterusruptur 
immer  an  Ort  und  Stelle  ausgeführt  werden  muß. 

Die  Kranke  bleibe  wenigstens  2,  wenn  es  aber  möglich  ist,  8  Tage  lang  in 
ihrer  Wohnung.  Lizwischen  wird  der  zur  Zeit  der  Geburt  eingeführte  Tampon 
belassen,  ausgenommen,  wenn  wir  zur  Herausnahme  desselben  durch  anhaltend 
hohe  Temperaturen  gezwungen  werden.  Erst  jetzt  wird  die  Pat.  in  den  an- 
gegebenen geeignetsten  Verhältnissen  ins  Institut  transportiert.  Hier  wird  der 
zur  Zeit  der  Geburt  eingelegte  Gazetampon  entfernt  und  ein  Glasdrain  eingeführt, 
welches  in  6 — 8  Tagen  und  nach  behutsamer  Ausspülung  der  Vagina  mit  einer 
Kalium  hypermangan.-Lösung  durch  ein  Gummidrain  ersetzt  wird.  Sodann  werden 
sonstige  lokale  und  symptomatische  Behandlungsarten  angewendet,  bis  die  Wund- 
hohle gänzlich  ausgefüllt  wird. 

Von  dieser  Behandlungsart  weichen  wir  nur  in  jenen  Fällen  ab,  wo  die  kon- 
servative Therapie  nicht  zum  Ziele  führen  würde.    Die  Lidikatiouen  der  operativen 
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Behandlung  hat  Eversmann  sehr  richtig  präzisiert,  weshalb  wir  mit  denaelbeo 
übereinstimmen. 

.Vom  Standpunkte  der  Heilung  im  Fall  einer  operativen  Behandlung  ver- 
spreche die  totale  abdominale  Hysterektomie  und  die  supravaginale  Amputation 
die  besten  Erfolge. 

Die  Frage,  welche  von  den  zwei  Operationen  gewählt  werden  soll,  mnß  im 
gegebenen  Falle  durch  den  Zustand  der  Kranken  entschieden  werden. 

Wie  soll  die  folgende  Gravidität  einer  von  der  Buptur  geheilten  Frau  be- 
handelt werden? 

S.  demonstriert  eine.  Tabelle,  welche  sich  auf  vier  nach  geheilter  Rnptnr  zur 
normalen  Zeit '  eingetretene  Geburten  und  auf  eine  kunstliche  Frühgeburt  bezieht 

Diese  lehrt,  daß  im  Fall  einer  nach  einer  geheilten  Buptur  eingetretenen 
neueren  Gravidität,  wegen  der  wahrscheinlichen  Gefahr  einer  neuerlichen  Ruptur 
am  Ende  der  Schwangerschaft,  es  zu  keiner  Geburtsarbeit  kommen  darf,  weiter, 
daß  wir  dieser  GefiE^  auch  durch  Frühgeburt  nicht  ganz  sicher  auaweicfaen 
können. 

Laut  diesem  müssen  wir  also  sagen,  daß  in  solchen  Fällen  die  im  Beginne 
der  Geburt  ausgeführte  Sectio  caesarea  das  richtig  gewählte  Verfahren  wäre.  Und 
dies  sollte  unsere  Konklusion  bleiben  auch  dann,  wenn  wir  die  beiläufig  5 96 ige 
Mortalität  des  Kaiserschnittes  mit  der  65,8^  ergebenden  Mortalität  unseres  im 
Zusammenhange  mit  der  üterusruptur  ohne  jede  weitere  Distinktion  beobachteten 
Materiales  vergleichen  würden. 

Wenn  nämlich  die  Uterusruptur  im  Anschluß  an  eine  künstliche  Frühgeburt 
tatsächlich  in  1S,1%  der  Fälle  sich  wiederholen  würde,  würden  wir  bei  einer 
65,8 9^ igen  Mortalität  von  100  derartigen  Kranken  noch  immer  12  verlieren,  was 
noch  immer  bedeutend  ungünstiger  wäre,  als  die  5^ ige  Mortalität  der  Sectio  caes. 

Wenn  die  Frau  daher  von  einer  Uterusruptur  schon  einmal  geheilt  wurde^ 
geben  wir  ihr  Instruktionen,  daß  sie  die  neueren  Konzeptionen  möglichst  ver- 
meiden solle,  und  falls  dies  nicht  gelingt,  soll  unser  Verfahren,  nach  genügenden 
Aufklärungen,  von  ihrer  Entscheiduug  abhängig  gemacht  werden. 

Das  heißt,  wenn  sie  zur  Zeit  des  früheren  Anfanges  ihrer  Gravidität  zu  uns 
kommt  und  es  wünscht,  so  soll  die  Gravidität  durch  den  künstlichen  Abort 
unterbrochen  werden.  Wenn  jedoch  die  Gravidität  schon  soweit  fortgeachritten 
ist,  daß  wir  auch  ein  lebendes  Kind  erwarten  können,  überlassen  wir  es  nach 
genügenden  Aufklärungen  wieder  ihrer  Entscheidung,  ob  sie  sich  den  Gtefafaren 
einer  künstlichen  Frühgeburt  oder  der  Sectio  caesarea  und  der  dieselbe  ergänzen- 
den Sterilisation  aussetzen  will. 

Büttner  (Rostock).  Zur  Kryoskopie  des  Harns  in  der  Schwanger- 
schaft. 

B.  untersuchte  den  ohne  Verlust  gesammelten  Harn  einer  gesunden  Primi- 
gravida täglich  während  der  letzten  33  Wochen  der  Schwangerschaft  auf  Menge, 
Gefrierpunkt  und  Chloridgehalt,  und  demonstriert  die  entsprechenden  Kurven. 
Diese  zeigen,  daß  die  Gesamtmenge  der  ausgeschiedenen  löslichen  Stoffe  im  Laufe 
der  Schwangerschaft  geringer  wird,  und  zwar  betrifft  die  Minderausscheidnng 
hauptsächlich  die  Achloride  (Harnstoff,  Urate,  Phosphate,  Sulfate  usw.),  also  die 
Produkte  der  regressiven  Eiweißmetamorphose.  Auf  die  Zeit  des  stärksten  Ab- 
falles der  Achlohdkurve  folgt  unmittelbar  die  schnellste  Chewichtszunahme  der 
untersuchten  Person.  B.  glaubt  aus  der  ganzen  Untersuchungsreihe  den  Schluß 
ziehen  zu  dürfen,  daß  —  im  Gegensatz  zu  den  Beobachtungen  an  Tieren  —  beim 
menschlichen  Weib  in  der  Schwangerschaft  schon  früh  die  Tendenz  einer  Spar- 
samkeit im  Eiweißhaushalt  auftritt.  Natürlich  könnte  die  Entscheidung  der  Frage 
erst  durch  exakte  Stoffwechseluntersuchungen  gegeben  werden.  Immerhin  aber 
sei  eine  vorläufige  Orientierung  auch  durch  kryoskopische  Harnuntersuchungen 
möglich,  vorausgesetzt,  daß  diese  über  lange  Zeiträume  ausgedehnt  werden. 

Heinsius  (Berlin -Schöneberg).  Solitäre  Darmmetastase  nach  ein- 
seitiger Ovariotomie  wegen  Pseudomucinkystom. 

H.  demonstriert  einen  faustgroßen  Tumor  der  Flexura  sigmoidea.     Derselbe 
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"war  bei  einem  21jährigen  Mädchen  entstanden,  bei  welchem  im  Februar  1903  der 
rechte  Eierstock,  der  in  einen  großen,  polycystischen,  bis  an  den  Nabel  reichenden 
Tumor  verwandelt  war,  in  der  Greifswalder  Klinik  exstirpiert  worden  war.  2  Vi  Jahre 
später  wurde  eine  faustgroße,  bewegliche  Geschwulst  an  der  linken  Seite  getastet 
und  als  Eezidiv  des  anderen  Ovariums  gedeutet. 

Im  Januar  1906,  also  3  Jahre  nach  der  ersten  Operation,  wurde  bei  der 
zweiten  von  H.  ausgeführten  Laparotomie  ein  dem  linken  vollkommen  normalen 
Eierstock  aufliegender  Darmtumor  gefunden  und  derselbe  zusammen  mit  ca.  15  cm 
Dickdarm  und  dem  anliegenden  Mesenterium  exstirpiert.  In  der  Bauchhöhle  fanden 
sich  sonst  keinerlei  Metastasen.    Fat.  ist  noch  rezidivfrei. 

Bei  näherer  Betrachtung  zeigt  sich  die  Geschwulst  aus  zahlreichen,  mit  schleimig- 
schmieriger  Flüssigkeit  gefüllten  Cysten  zusammengesetzt.  Sie  liegt  zum  größten 
Teil  im  Mesenterium  und  ragt  mit  ihrer  Kuppe  in  das  Darmlumen,  in  das  sie 
durchgebrochen  ist.  —  Eine  Anfrage  betreffs  der  ersten  Operation  ergab,  daß  die 
Geschwulst  damals  an  zahlreichen  Stellen  mit  der  Umgebung  verwachsen  war  und 
bei  der  Operation  einriß.  Stücke  aus  dieser  Geschwulst  zeigen  makroskopisch 
genau  denselben  malignen  Bau  wie  der  Darmtumor.  Mikroskopisch  sind  ebenfaUs 
beide  Geschwülste  in  gleicher  Weise  gebaut  und  gehören  in  die  Reihe  der  als 
Pseudomucinkystom  oder  Teratoma  entodermale  bezeichneten  Geschwülste. 

Bezüglich  der  Entstehung  ist  die  Möglichkeit  einer  doppelten  Geschwulst- 
anlage oder  die  Entstehung  durch  Aussaat  nicht  wahrscheinlich.  Viel  ungezwungener 
ist  die  Annahme,  daß  bei  der  ersten  Operation  Verwachsungen  zwischen  Mesente- 
rium der  Flexura  sigmoidea  und  Ovarialgeschwulst  bestanden  hatten,  daß  das 
Mesenterium  beim  Lösen  der  Geschwulst  verletzt  wurde,  und  beim  Einreißen  der 
Geschwulst  ein  kleiner  Teil  derselben  am  Mesenterium  hängen  blieb  und  dann 
einheilte.  Dieser  vielleicht  mikroskopisch  kleine  Teil  entwickelte  sich  zunächst 
zwischen  den  beiden  Blättern  des  Mesenteriums  und  brach  dann  nach  dem  Darm 
hin  durch. 

Stiassny  (Wien).    Zur  Torsion  gestielter  Gebilde. 

Gegenüber  Küstner,  welcher  eine  Spirale  als  tertium  comparationis  an- 
wendet, zieht  S.  als  Yergleichsobjekt  die  Schraube  vor. 

Gegen  den  Vergleich  mit  dem  Uhrzeiger,  wie  ihn  Carlo  heranzieht,  spricht 
der  Umstand,  daß  beim  Uhrzeiger  die  Bewegung  in  einer  horizontalen  Ebene, 
bei  der  Drehung  eines  Stieles  in  einer  gekrümmten  Fläche  erfolgt.  Zur  Auf- 
klärung der  Divergenz  in  den  Meinungen  PfannenstieTs  und  Schauta^s  sei 
bemerkt,  daß  letzterer  die  Wendeltreppen,  die  als  Vergleichsobjekt  dienen  sollten, 
nach  dem  Hinaufsteigenden  klassifizierte,  und  zwar  je  nachdem  der  Betreffende 
sich  um  seine  vertikale  Achse  nach  links  resp.  nach  rechts  drehte.  Diese  Klassi- 
fizierung hat  solange  ihre  Berechtigung,  als  nirgends  in  Spezialwerken  eine  wissen- 
schaftliche Einteilung  niedergelegt  ist;  doch  läßt  sich  schon  jetzt  eine  solche  auf 
Grund  der  Führungslinie  einer  jeden  Wendeltreppe,  welche  eine  Schraubenlinie 
darstellt,  vornehmen.  Das  hierbei  erzielte  fi^sultat  entspricht  auch  der  Definition 
der  Techniker,  indem  sie  die  Treppe  als  rechtsdrehend  bezeichnen,  bei  welcher 
das  Geländer  an  der  Außenseite  rechts,  bzw.  die  Spindel  an  der  linken  Seite  zu 
liegen  kommt,  umgekehrt  bei  der  linksdrehenden  Treppe. 

Da  für  alle  geeigneten  Vergleichsobjekte  die  Schraubenlinie  maßgebend 
ist,  schlägt  S.  die  Schraube  selbst  als  das  bestbeschriebene  und  verläßlichst 
klassifizierte  vor. 

Mit  Bach  werden  wir  die  Entstehung  einer  Schraubenlinie  erklären,  indem 
wir  die  Ebene  eines  gegebenen  Winkels  auf  einen  geraden  Kreiszylinder  derart 
aufwickeln,  daß  der  eine  Schenkel  mit  der  Umfangslinie  eines  Normalschnittes  des 
Zylinders  zusammenfällt;  dabei  beschreibt  der  andere  Schenkel  auf  dem  Zylinder 
eine  Kurve,  welche  wir  als  Schraubenlinie  b.ezeichnen.  Je  nach  der  Eichtung,  in 
welcher  die  Aufwicklung  dieses  Winkels  erfolgt,  wird  in  rechts-  und  linksgängige 
Schraubenlinie  unterschieden;  die  erstere  läuft  diesseits  der  Bildebene  ansteigend 
von  links  nach  rechts,  die  letztere  von  rechts  nach  links.  Oder  nach  Hoyer 
Ist  der  Steigungswinkel  kleiner  als  90^,  so  daß  die  Schraubenlinie  in  der  Bichtung 
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von  links  nach  rechts  aufsteigt,  so  heißt  das  Gewinde  ein  rechtes,  ist  der  Stei- 
gungswinkel größer  als  90^,  so  muß  das  Gewinde  von  rechts  nach  links  aufsteigen, 
dasselbe  ist  ein  linkes.  Stellen  wir  eine  derartige  Schraube  neben  die  acfaema- 
tische  Figur  von  Küstner,  so  kann  über  die  Dichtigkeit  in  der  Klaadfiziemiig 
kein  Zweifel  bestehen. 

(Demonstration  von  Tafeln  und  Schraubenmodellen.) 

Küstner  (Breslau)  weist  darauf  hin,  daß  er  seinerzeit  sagte,  die  Spirale  ent- 
stehe so,  wenn  man  ein  Dreieck  um  einen  Zylinder  dreht,  und  zwar  linksdrehend, 
wenn  man  nach  links,  rechtsdrehend,  wenn  man  nach  rechts  dreht. 

Pfannen  stiel  (Gießen).  Man  dreht  den  Tumor  auf;  dreht  man  ihn  nach 
rechts,  so  war  er  linksgedreht  und  umgekehrt. 

Hammerschlag  (Königsberg):  Zur  Totalnekrose  des  interstitiellen 
Myoms. 

Unter  Vorlegen  von  Präparaten  und  Zeichnungen  bespricht  H.  die  4  Stadien 
der  Nekrose,  nämlich: 

1)  Einfache  Nekrose  ohne  Demarkation; 

2)  Auftreten  eines  demarkierenden  Leukocytenwalles  am  Bande  des  Myoms; 

3)  Spaltraumbildung  zwischen  dem  Myom  und  seinem  Mantel; 

4)  Einschmelzung  des  Mantels  an  einer  Stelle  und  Ausstoßung  des  Myoms 
unter  Zerfall  bei  Mitwirkung  von  Mikroorganismen. 

Ätiologisch  kommen  bei  der  Totalnekrose  des  interstitiellen  Myoms  im  wesent- 
lichen Aborte  und  Entbindungen  (am  häufigsten  operative)  in  Betracht.  Das  Krank- 
heitsbild zeichnet  sich  durch  folgende  Symptome  aus:  Auftreten  von  Uteraskon- 
traktionen (wehenartige  Schmerzen),  unregelmäßige  Blutungen,  Intoxikations-  and 
Infektionserscheinungen,  event.  Abgang  von  zerfallenden  Myompartikeln. 

Die  Therapie  hat  eine  operative  zu  sein. 

Veit  (Halle  a.  S.)  demonstriert  drei  von  ihm  mit  primärem  Erfolg  ezstirpierte 
Scheiden  und  Uteri,  die  vom  Hymenalrande  bis  zum  äußeren  Ende 
der  Tuben  völlig  im  Zusammenhange  geblieben  sind.  Beginn  der  Ope- 
ration vaginal  oder  besser  vulvär,  Umschneidung  des  Hymens,  Herauspraparieren 
der  Scheide  rings  herum  bis  in  die  Höhe  des  Orificium  intemum  urethrae,  dann 
Zubinden  des  Scheiden  Schlauches  und  Fortsetzung  der  Operation  wie  gewöhnlich 
bei  der  erweiterten  Freund^ sehen  Operation.  Herausziehen  des  Scheiden-Uteros- 
kanales  durch  die  Bauchwand.    Schluß  der  Bauchwunde  ohne  jegliche  Drainage. 

Weiter  legt  er  ein  Präparat  von  Ulcus  rodens  vor,  das  völlig  zirkalär  und 
scheinbar  nur  oberflächlich  den  ganzen  äußeren  Muttermund  bis  in  den  Scheiden- 
ansatz umgab  und  trotzdem  schon  Drüsenmetastasen  gemacht  hatte.  Der  Fall 
ähnelte  sehr  einer  Tuberkulose;  erst  das  Mikroskop  entschied,  daß  es  Karzinom 
war.    Deshalb  abdominale  Operation.    Heilung. 

D öd erlein  (Tübingen).    Demonstration  gynäkologischer  Präparate. 

Redner  demonstriert  eine  größere  Reihe  durch  Operationen  gewonnener  gynä- 
kologischer Präparate,  die  in  der  "Weise  hergestellt  sind,  daß  die  frischen  Organe 
in  Kayserlinglösung  zur  Frhaltung  der  natürlichen  Farbe  konserviert  und  sodann 
von  der  Firma  Buchhold  in  München  luftdicht  in  konvexe  Gläser  eingeschlossen 
wurden,  so  daß  sie  jederzeit  herumgereicht  werden  können  und  vor  weiteren  Ver- 
änderungen vollkommen  bewahrt  sind. 

Strassmann  (Berlin).     Demonstrationen. 

1)  Zerreißung  der  Symphyse  bei  Spontangeburt. 

2)  Uterus  septus.  Entfernung  des  Septums  und  einer  Pyosalpinx.  Die  Frau 
hat  vorher  nur  abortiert,  nach  der  Operation  ein  lebendes  Kind  geboren. 

3;  Mehrere  Uteri  septi. 

4)  Bespricht  ein  Operationsverfahren  zur  Beseitigung  eines  Uterus  didelphys. 

V.  Franque  (Prag)  demonstriert  zwei  nekrotische  Myome,  welche  ohne  Ver- 
eiterung und  Verjauchung,  allein  infolge  ausgelöster  Uteruskontraktionen,  in  das 
Peritoneum  und  Parametrium  durchgebrochen  sind. 
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Die  sabfebrilen  Temperaturen  bei  nekrotischen  Myomen  halt  y.  F.  für  bedingt 
durch  Resorption  pyogener  Substanzen  aus  den  Myomen. 

Demonstration  eines  Myoms,  das  1  Jahr  nach  der  Menopause  wohl  durch  In- 
fektion auf  dem  Blutwege  vereiterte.  Genesung  nach  abdomineUer  Totalexstirpa- 
tion  trotz  schon  beginnender  Peritonitis.  Yortr.  macht  darauf  aufmerksam,  daß 
man  bei  allen  weichen  Myomen  das  Einsetzen  von  Faßinstrumenten  bei  der 
Operation  vermeiden  soll,  weil  es  nicht  nur  bei  Vereiterung,  sondern  auch  bei 
eventueller  Nekrose,  sarkomatoser  Degeneration,  ungewöhnlicher  Entwicklung  der 
Blut-  und  Lymphbahnen  zu  einer  nicht  gleichgültigen  Verunreinigung  der  Bauch- 
höhle fuhren  kann. 

Demonstration  von  zwei  Fällen  von  Scheidenkarzinom  bei  Prolaps  und  eines 
Falles  von  oberflächlichem  Karzinom  des  GenitaLschlauches  vom  Fundus  uteri  bis 
zum  Introitus  vaginae,  im  Bereiche  der  Scheide  1 — 2  mm,  der  Gervix  7  mm  dick, 
histologisch  gleichartige,  primäre  karzinomatose  Degeneration  der  Vagina  nach 
Leukoplakie  derselben  und  des  metaplastischen  Cervizoberflächenepithels. 

Schaeffer  (Heidelberg).  Mikroskopische  Demonstrationen  über 
Anfangsstadien  der  Appendicitis  mit  Sekundärerscheinungen  an 
den  weiblichen  Genitalien. 

Zwei  Wurmfortsätze  im  Anfangs  Stadium  appendicitischer  Gewebsverände- 
rungen, von  zwei  anämischen  Virgines  intactae  gewonnen.  Appendicitische 
Erscheinungen  seit  2  bzw.  6  Jahren,  zum  Teil  stürmischer  Art;  rechte  Adnexe 
geschwollen,  empfindlich.  Bei  Operation  Hyperämie  und  Ödem  der  ganzen  rechten 
Bauchwand  und  rechten  Fossa  iliaca  bis  zu  den  rechten  Adnexen  inkl.,  aber  keine 
Adhäsionen,  wohl  Verdickung  der  Parietalserosa,  Appendices  und  Mesenteriola. 
Das  histologische  Bild  (Stufen-  bzw.  Serienschnitte)  ergibt  völliges  Intaktsein 
des  Epithels,  dagegen  Follikulitis  und  starke  Lymphgefäßerweiterung  der  mus- 
kulären Schicht,  also  nur  Tiefen  Veränderungen,  so  daß  stellenweise  die  letztere 
von  dem  glandulären  Körper  losgelöst  ist.  Einzelne  geschwollene  Follikel  haben 
ihre  Kapsel  gegen  die  Drüsenfundi  gesprengt;  von  hier  aus  Bundzelleninfiltration 
zum  Teil  auch  Wucherung  des  Muscularisbindegewebes  zwischen  die  Schleimdrüsen 
bis  zum  Oberflächenepithel  vorrückend.  Zwischen  dem  intakten  Zylinderepithel- 
saume  hindurch  Austreten  von  Lymphocyten  in  das  freie  Lumen.  An  vereinzelten 
Stellen  hochgradigerer  Veränderungen  im  muskulären  Lymphgewebe  und  Vor- 
dringens desselben  bis  in  den  glandulären  Körper:  Ausstoßung  des  letzteren.  — 
Diese  Funktionsstörungen  (bakterielle  Tiefenwirkung  ohne  Exulzeration  des 
Deckepithels  trotz  jahrelanger  Krankheit  und  Femwirkung  bis  zu  den  Genital- 
adnexen) sprechen  für  die  Aug.  Albrech  tische  Ansicht  als  geschwächte,  aber 
noch  nicht  ganz  unterliegende  Alexin  Wirkung  gegen  eindringende  Bakterien  im 
Lymphdrüsenapparate  des  Wurmfortsatzes  und  seiner  Umgebung. 

Everke  (Bochum).    Demonstrationen. 

1)  Uterus  mit  Biß  in  alter  KaiserAchnittnarbe,  entstanden  14  Tage  p.  partum. 
Amputatio  uteri  supravaginalis.    Adnexe  bleiben. 

2)  Uterus  mit  frischer  (6  Tage  alter)  Kaiserschnittnarbe.  Schnittfläche  nach 
E'^s  Methode  vereinigt  Man  sieht  eine  schöne  tiefe  Narbe,  die  kaum  von  der 
Umgebung  zu  unterscheiden  ist. 

3)  Bauchnarbe,  5  Tage  alt,  nach  E.^s  Methode  vereinigt.  Die  Narbe  ist  in 
der  Tiefe  kaum  sichtbar.    Peritoneum  gleichmäßig,  keine  Einbuchtung. 

4)  Uterus  mit  Querruptur.    Genesung  nach  Porro. 

6)  Uterus  mit  Placenta  praevia  centralis.  Die  Placentarstelle  ist  papierdünn 
und  Ursache  der  tödlichen  atonischen  Nachblutung. 

6)  Primäres  Tubenkarzinom.    Heilung  nach  Exstirpation. 

7)  Uterus  mit  beginnendem  Deciduoma  malignum  nach  Traubenmole.  Heilung 
durch  vaginale  Uterusexstirpation. 

Jung  (Greifswald)  spricht  über  ein  junges  menschliches  Ei  von  2,5  :  2,2  : 1  mm, 
nach  denen  von  Leopold,  Peters  und  Graf  Spee  das  jüngste.  Es  wurde  völlig 
unverletzt  von  J.  durch  Curettage  gewonnen,  lebenswarm  in  SO^^igem  Alkohol 

26*** 
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fixiert  nnd  in  Serie  gesclmitten  von  Dr.  Müll  er- Wiesbaden.  Die  KonBervierong 
ist  eine  yorzügliche,  was  an  der  tadellosen  Erhaltung  der  Fotalanlage  nnd  den  sehr 
zahlreichen  Mitosen  erkennbar  ist.  An  der  Hand  einer  Beihe  von  Skioptikoii- 
bildem  schildert  J.  die  Art  der  Einbettang  des  Eies  nnd  das  Verhalten  der  f5talea 
zu  den  matemen  Elementen.  Die  das  Ei  umgebenden  Zotten  sind  von  Gnmd-  und 
Deckenschicht  überkleidet.  Erstere  bildet  an  den  Zottenspitzen  große  ZeTlaSglen, 
welche  bis  tief  ins  mütterliche  Gewebe  eindringen.  Auch  die  Deckenschicht  büdei 
große  Komplexe  und  Züge  bis  tief  in  die  ümlagemngszone  hinein.  Das  Zotten- 
stroma  ist  noch  völlig  getäßlos.  Bings  um  das  Ei  herum  finden  sich  überall  im 
matemen  Ghewebe  Partien  in  fibrinöser  Degeneration,  stellenweise  sind  größere 
G^websteile  in  Auflösung  begriffen,  so  daß  eine  phagocytäre  Wirkung  der  fötalen 
auf  die  matemen  Zotten  evident  erscheint.  An  zahlreichen  Stellen  sind  mateme 
Gefäße  von  den  fötalen  Elementen  eröfinet,  so  daß  das  mütterliche  Blut  in  den 
intervillösen  Baum  eingetreten  ist,  den  es  erfüllt.  Ein  Übergang  des  Endothdfl 
der  matemen  Gefäße  in  das  Syncytium  ist  nirgends  nachweisbar.  Für  die  An- 
nahme der  Herkunft  des  Syncytiums  von  der  Grundschicht  des  Zottenepitheli 
liefert  das  Objekt  insofern  eine  weitere  Stütze,  als  eine  Anzahl  Mitosen  der 
Grundschicht  ihre  Tochterzellen  in  das  Syncytium  hineinschiebt,  also  anzunehm^i 
ist,  daß  auf  diese  Weise  eine  Vermehrung  des  Syncytiums  von  der  Grandachidit 
aus  statthat.  Die  Umlagerungszone  bietet  die  bekannten  Bilder  der  odematosen 
und  hämorrhagischen  Durchtränkung  mit  Quellung  der  Zellen.  Sie  umzieht  das 
ganze  Ei  auch  an  der  Oberfläche,  ein  G«webspilz  im  Sinne  von  Peters  ist  nicht 
mehr  vorhanden.  Auf  der  obersten  freien  Kuppe  der  Umlagerungszone  fehlt  das 
Oberflächenepithel,  sonst  ist  es  wohl  erhalten.  Die  Stromazellen  der  Decidna  sind 
noch  nicht  vöUig  ausgebildet,  die  Drüsen  zeigen  das  für  die  Schwangerschaft  be- 
kannte Bild. 

Bauscher  (Freiburg):  Demonstration  eines  jungen  menschlichen 
Eies  in  situ. 

Der  operativ  gewonnene  Uterus  wurde  lebenswarm  in  sorgfältigster  Weise 
fixiert.  Die  £a*ankengeschichte  der  betreffenden  Fat.  enthält  folgende  Daten: 
4Qjährige  Frau;  elf  spontane  Entbindungen,  hochgradige,  allgemeine  Erschöpfung. 
Seit  einigen  Jahren  verstärkte  und  zuletzt  auch  gehäuft  auftretende  Menses.  Pe- 
riode angeblich  noch  vor  14  Tagen  (erst  später  macht  Fat.  die  Angabe,  daß  die 
Periode  einmal  ausgesetzt  habe,  also  6  Wochen  vor  der  Operation  zum  letzten 
Mal  aufgetreten  sei).  Die  Annahme  einer  chronischen  Metritis  (vergrößerter 
Uterus),  femer  die  ausgesprochene  Anämie  der  Frau  indizierten  die  Hysterektomie. 
Durch  die  Operation  wurde  völlige  Genesung  erzielt. 

Das  Präparat  (Ei  in  situ]  wurde  im  anatomischen  Institut  zu  Freiburg  von 
Dr.  Frassi  unter  Anleitung  von  Prof.  Keibel  bearbeitet.  Es  wurde  in  eine 
lückenlose  Schnittserie  von  16  fi  zerlegt  und  auch  mehrere  Modelle  nach  der  Bom- 
schen  Wachsplattenmethode  angefertigt. 

An  der  Hand  eines  Übersichtsbildes  bespricht  B.  ausschließlich  die  für  die 
Eümplantation,  sowie  für  die  Genese  und  Histologie  des  Chorions  sich  ergebenden 
Gesichtspunkte : 

1)  Das  auf  nicht  ganz  10  Tage  geschätzte  Ei  ist  völlig  eingekapselt  Residuen 
eines  narbigen  Verschlusses  sind  an  der  Eikapsel  nicht  bemerkbar. 

2)  In  der  Banddecidua  münden  vielfach  weite  mütterliche  Gefäße  in  die  £i- 
kammer  ein.  Es  spricht  dies  für  einen  geregelten  Blutkreislauf  innerhalb  des 
intervillösen  Baumes  bereits  in  diesem  firühen  Stadium. 

3)  Im  Bereiche  der  Banddecidua  sieht  man  an  mehreren  Stellen  seitlich  arro- 
dierte  und  mit  der  Eikammer  in  offener  Kommunikation  stehende  Drüsenausfnh- 
rungsgänge  —  ein  Beweis  für  das  parasitäre,  aktive  Vordringen  des  Eies,  genauer 
der  das  Eisyncytium  bildenden  Trophoblastzellen.  Dieses  sowie  die  allenthalben 
sichtbare  leukocytäre  Infiltration  des  mütterlichen  Gewebes  spricht  zugunsten  des 
fötalen  Ursprunges  des  Eisyncytiums. 

4)  Die  Decidua  basalis  weist  mit  Blut  erfüllte,  weite  Drüsenhohlräume  auf 
Ihre  Entstehung  ist  so  zu  denken,  daß  die  Kommunikation  seitlich  arrodierter  und 


Zentralblatt  für  Oynftkologie.     Nr.  26.  795 

Yom  intervillösen  Räume  her  mit  Blut  gefüllter  Drusen  mit  der  Eikammer  nach- 
träglich verloren  ging. 

Keibel  schreibt  den  so  entstandenen  Drusenhohlräumen  eine  Bedeutung  für 
die  Ernährung  des  Eies  zu. 

Zangemeister  (Königsberg)  zeigt  einen  neuen  Q^frierschnitt  aus  der  Aus- 
treibungszeit (Uterusruptur  bei  verschleppter  Querlage,  Prontalschnitt). 

Die  29jährige  Ipara  starb  unentbunden,  nachdem  mehrere  Wendungs versuche 
usw.  gemacht  worden  waren. 

An  der  Hand  von  Abbildungen  wird  gezeigt,  wie  die  Natur  aus  dem  quer- 
gelegenen Kind  ein  gebärfähiges  Objekt  formiert  hat.  Der  vorangehende  Kindes- 
teil ist  zugespitzt,  die  Fruchtachse  aufgerichtet,  der  quere  Fruchtdurchmesser  ver- 
kleinert. 

Im  Q^burtskanale  zeigt  sich  eine  starke  Überdehnung  der  Cervix;  der  Kon- 
traktionsring springt  stark  nach  innen  vor,  namentlich  rechts  über  der  Buptur. 
Die  Betraktion  des  Uterus  ist  eine  sehr  starke;  nur  V4  des  Kindesvolumens  liegt 
noch  im  Hohlmuskel,  3/4  in  tieferen  Teilen. 

Zwei  seitliche  Längsrisse  durchsetzen  die  Cervix,  der  weit  größere  rechts  geht 
bis  an  die  Beckenwand  und  hat  oben  auch  das  Peritoneum  ergriffen.  Die  Längs- 
risse werden  auf  die  ärztlichen  Entbindungsversuche  zurückgeführt,  während  der 
Peritonealriß  erst  später  infolge  zunehmender  Betraktion  des  Uterus  entstanden 
sein  muß,  kurz  ante  mortem. 

Eine  Monographie  über  diesen  Qefrierschnitt  wird  dem  Kongreß  überreicht. 

Yan  de  Yelde  (Haarlem):  Über  Blastomyceten  und  Entzündungen 
der  weiblichen  Genitalien. 

Y.  berichtet  über  77  FäUe  von  Entzündungen  verschiedener  Teile  des  weib- 
lichen Gknitalapparates,  bei  welchen  er  mikroskopisch  und  kulturell  Blastomyceten 
nachgewiesen  hat.  Die  Kausalverbindung  zwischen  der  Anwesenheit  der  manchmal 
in  Beinkultur,  oder  öfter  zusammen  mit  verschiedenen  Begleitbakterien,  —  aber 
dann  doch  in  überwiegender  Zahl  —  aufgefundenen  Hefen  und  der  Entzündungen 
wird  vom  Bedner  wahrscheinlich  gemacht,  für  manche  Fälle  sogar  bewiesen. 

Die  Hefen  ließen  sich  meistenteils  nur  in  wenigen  Q^nerationen  und  in  einigen 
Nährmedien  züchten,  in  24  Fällen  aber  gelang  es,  durch  fortgesetze  Uberimpfimg 
viele  der  Eigenschaften  der  betreffenden  Orgfanismen  festzustellen. 

Es  zeigte  sich  dabei,  daß  13  unbekannte  Arten  gefunden  wurden,  von  denen 
Y.  9  in  Gelatinestichkulturen,  zusammen  mit  einer  großen  Anzahl  von  Mikrophoto- 
grammen,  dem  Kongreß  zeigt. 

Die  größte  Zahl  der  Fälle  bezieht  sich  auf  heftiges  Jucken  und  überflüssigen, 
graugelben,  schleimig-eitrigen  Ausfluß  verursachende,  akute  Entzündungen  der 
Schleimhaut  des  Oervicalkanales,  der  Yagina  und  der  Yulva.  Li  9  dieser  Fälle 
wurde  das  zu  Scheidenausspritzungen  benützte  Wasser  als  Übertrager  der  Blasto- 
myceteninfektion  nachgewiesen,  2mal  zog  sich  der  betreffende  Ehemann  eine  Bala- 
nitis mit  kleinen  Pusteln  zu,  welche  die  Hefen  in  Beinkultur  enthielten. 

Das  Bestehen  einer  chronischen  Gonorrhöe  scheint  das  Zustandekommen  einer 
Blastomyceteninfektion  zu  begünstigen.  Denn  diese  letztere  trat  bei  gonorrhoe- 
kranken Frauen  bemerkenswert  oft  auf,  verursachte  eine,  immer  ziemlich  heftige, 
akute  Yerschlimmerung  des  Ausflusses  mit  belästigenden  Symptomen  und  bis- 
weilen auch  allgemeines  Unwohlsein,  schien  aber  auf  das  ursprüngliche  Leiden 
«inen  mehr  oder  weniger  günstigen  Einfluß  auszuüben. 

Bedner  erwähnt  weiter  noch  den  Hefenbefund  und  dessen  Beziehung  bei 
Schwangeren,  die  von  ihm  wahrgenommenen  Yulvitiden  bei  Kindern  und  jungen 
Mädchen,  das  Aufflnden  von  Hefen  in  Beinkultur  in  Cysten  der  Glandula  Bartho- 
lini, in  einer  mit  miliaren  Abszessen  durchsetzten,  chronisch -septischen  Gebär- 
mutter und  im  eingedickten  Eiter  in  2  Fällen  von  Saktosalpynx.  Er  betont  dabei 
das  pseudotuberkulöse  Aussehen  derselben  und  weist  in  Yerbindung  damit  auch 
hin  auf  den  klinisch  und  pathologisch-anatomisch  stark  an  Tuberkulose  erinnernden 
Aspekt  eines  von  ihm  untersuchten  Falles  von  Nierenblastomykose. 
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Nachdem  er  noch  einen  sehr  interessanten  FaU  von  rezidivierender  Maatitis 
mit  Hefen  in  Beinknltnr  mitgeteilt  hat,  schließt  Y.  seinen  Vortrag  mit  der  Er- 
wähnung von  4  Fällen  yon  Blastomycetensepsis,  in  welchen  diese  Mikroorganismen 
in  dem  der  Armvene  entnommenen  Blute  mikroskopisch  und  kulturell  nacl^ewieien 
wurden. 

Füth  (Köln):  a.  Zur  Entstehung  des  schiefen  Beckens  nach  Ober- 
sohenkelamputation  (Demonstration  von  Böntgenbildern). 

Es  handelt  sich  um  eine  18jährige  Pat.,  der  im  18.  Lebensjahre  der  durch 
Überfahrenwerden  zerquetschte  rechte  Oberschenkel  amputiert  wurde.  An  der 
Photographie  in  Rückenansicht  sieht  man  die  leichte  Skoliose  der  Lendenwirbel- 
säule, das  Herunterhängen  der  rechten  Beckenhälfte,  das  Tiefstehen  der  rechten 
Darmbeinschaufel  und  der  rechten  Spina  post.  sup.  Von  den  Beckenmaßen  er» 
wähnt  F.  nur,  daß  die  Entfernung  rechts  Spina  post.  sup.  —  links  Spina  ant.  top. 
(19  cm)  um  2  cm  kürzer  ist  als  die  Entfernung  rechts  Spina  ant.  sup.  —  links  Spina 
post.  sup.  (21  cm).  Die  Röntgenaufnahme  zeigt  die  Schrägheit  und  Asymmetrie 
des  Beckeneinganges,  die  Verschiebung  des  Kreuzbeines,  die  Ungleichheit  der  Fo- 
ramina  obturatoria,  die  Atrophie  der  rechtsseitigen  Beckenknochen  und  die  eigen- 
tümliche Form  der  rechten  Symphysenhälfte.  Eine  zweite  Aufnahme  zei^  die 
Skoliose  der  Lendenwirbelsäule  und  eine  Verdrehung  derselben  in  dem  Sinne,  daß 
die  Proc.  transversi  links  mehr  nach  vom  gedreht  werden. 

b.  Über  Formicin,  ein  neues  Hände  de  sin  fiziens  (nach  üntersuchnngea 
gemeinschaftlich  mit  Herrn  Dr.  Meyerstein,  gewesenem  ersten  Assistenten  am 
bakteriologischen  Laboratorium  der  Akademie  [Direktor  Dr.  Ozaplewski]]. 

Bei  unseren  Untersuchungen  leiteten  uns  zwei  Gtesichtspunkte:  Einmal  werden 
die  Quecksilberverbindungen,  einschließlich  des  Sublamins,  oft  nicht  vertragen,  und 
zweitens  erscheint  es  uns  in  solchen  Fällen  sehr  wichtig,  ein  möglichst  stark  wix^ 
kendes  Antiseptikum  an  die  Stelle  zu  setzen.  Dazu  ist  das  Formalin,  welches  das 
Formaldehyd  zu  40X  enthält,  nicht  geeignet,  wohl  aber  ein  dem  Formalin  fast 
gleichwertiges,  neuerdings  von  der  Technik  eingeführtes  Präparat,  das  Formicin. 
eine  chemische  Verbindung  zwischen  Acetamid  und  Formaldehyd,  letzteres  zu  32% 
enthaltend,  also  nur  8X  weniger  als  das  Formalin.  Es  ist  eine  wasserklare,  airap- 
artige  Flüssigkeit  ohne  den  stechenden  Geruch  des  Formalins.  Wir  machten  Tier- 
(Meerschweinchen)  und  Nahrbodenversuche,  und  zwar  ohne  daß  die  Versuchsperson 
und  ihre  Umgebung  belästigt  wurden,  und  ohne  daß  die  Hände  im  mindesten  ge- 
schädigt wurden.  Das  Ergebnis  der  Versuche  ist  das:  künstlich  auf  die  Hände 
gebrachte  Keime  (Tetragenus)  werden  gänzlich  unschädlich  gemacht  in  dem  Sinne, 
daß,  wenn  tatsächlich  auf  dem  Nährboden  noch  einige  Keime  aufgehen  sollten, 
diese  nach  Übertragung  in  die  Bauchhöhle  des  Meerschweinchens  dem  sehr  emp- 
findlichen Peritoneum  nichts  anzuhaben  vermögen,  weil  sie  offenbar  in  ihrer  Viru- 
lenz zu  stark  geschwächt  sind.  Dabei  war  die  Keimentnahme  eine  sehr  scharfe 
(Aufweichen  der  Hände  in  verdünnter  Natronlauge,  Verwendung  von  Marmorstanb- 
Bouillon). 

Wir  empfehlen  demnach  das  Formicin  in  ö^^iger  alkoholischer  Losung  allen 
denen,  welche  Quecksilberverbindungen  an  ihren  Händen  nicht  vertragen,  und  die 
auf  ein  den  Quecksilbersalzen  sicher  gleichkommendes  Desinfiziens,  wie  es  das 
Formaldehyd  ist,  in  einer  dem  Formalin  fast  gleichkommenden  Verbindung  nicht 
verzichten  wollen.  I 

Das  Formicin  wird  hergestellt  von  der  chemischen  Fabrik  Kalle&Go.  in  ! 
Biebrich  a.  Rh.  | 

Hofbauer  (Königsberg)  bespricht  eine  kasuistische  Beobachtung  von  Uterus-  i 
Perforation  infolge  hochgradiger  vakuolärer  und  fettiger  Degeneration  der  Mus-  I 
kulatur.  \ 

Orthmann  (Berlin)  demonstriert:  > 

1)  Einen  Fall  von  Uterusperforation  bei  Abortausräumung,  der 
sich  erstens  durch  die  Schwere  der  dabei  erfolgten  Darmverletzung  und  zweitens 
durch  die  Art  und  Weise  der  Entstehung  auszeichnet. 

Es  handelt  sich  um  eine  34jährige  Illpara;  Abort  im  4.  Monate  mit  Blntungen 
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und  Fieber;  Ansräumimg  mittels  breiter,  schleifenformiger  Corette  und  Finger; 
hierbei  Perforation  der  vorderen  ütemswand  in  der  Höhe  des  inneren  Mutter* 
mundes;  Heranziehen  des  Netzes  mit  der  Corette,  Abreißen  desselben  und  eines 
81  om  langen  Stück  Dickdarmes  mit  den  Fingern. 

Coeliotomia  mediana:  Resektion  und  Naht  des  Dickdarmes;  Entfernung  des 
Fötus  und  der  Flacenta  aus  den  Blättern  des  rechten  Ligaments ;  Totalexstirpation 
des  Uterus  mit  den  rechten  Adnexen.  —  Am  4.  Tage  Exitus  an  FeritonitiB. 

Es  ist  dies  der  dritte  derartige  FaU,  den  0.  operiert  hat;  die  beiden  ersten 
sind  genesen. 

2)  Einen  Fall  von  Plattenepithelkarzinom  der  Tube. 

Das  Präparat  stammt  von  einer  61jährigen  Pat.,  welche  einmal  im  6.  und 
einmal  im  7.  Monat  geboren  hatte.  Menses  in  der  letzten  Zeit  unregelmäßig,  sehr 
stark  und  schmerzhaft;  seit  6  Wochen  starke  ünterleibsschmerzen.  —  Diagnose: 
Multiple  üterusmyome. 

Der  Versuch  einer  vaginalen  Totalexstirpation  scheitert  an  den  ausgedehnten 
Verwachsungen;  daher  abdominale  üterusexstirpation  mit  beiden  Adnexen.  — 


An  dem  exstirpierten  Uterus  multiple  subseröse  Myome;  im  Cavum  ein 
Schleimhautpolyp,  sonst  normale  Verhältnisse.  —  Links  Saktosalpinx  serosa. 

Die  rechte  Tube  ist  in  ganzer  Ausdehnung  in  einen  Tumor  umgewandelt,  der 
dem  Fundus  uteri  aufsaß;  der  Tumor  ist  im  Lmem  ganz  solide;  man  sieht  nur 
hin  und  wieder  das  enge,  spaltformige  Tubenlumen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  neben  entzündlichen  Verändenmgen 
eine  direkte  Umwandlung  sowohl  des  Oberflächenepithels,  als  auch  des  in  den 
Tiefen  der  Falten  abgeschnürten  Zylinderepithels  in  Plattenepithel  mit  deutlicher 
alveolärer  Anordnung.  Daneben  finden  sich  innerhalb  der  Tubenwand  größere 
derbe  Elnoten  der  Neubildung,  welche  aus  großen  Plattenepithelzellen  bestehen  und 
charakteristische  exzentrisch  geschichtete  Epithelproben  einschließen. 

Dieser  Fall  beweist  einerseits  die  Richtigkeit  der  Vermutung  von  v.  FranquS, 
daß  ein  gewöhnliches  Carcinoma  alveolare  simplex  in  der  Tube  vorkommen  kann, 
welches  nach  der  bei  chronisch  entzündlichen  Prozessen  nicht  gerade  seltenen 
Metaplasie  des  Zylinderepithels  entstanden  sei,  und  andererseits  bestätiget  er  wieder 
die  Richtigkeit  der  Sänge  raschen  Entzündungstheorie  in  bezug  auf  die  Ätiologie 
des  Tubenkarzinoms. 

Henkel  (Berlin).    Demonstration. 

Zwei  Präparate  von  interstitieller  Gravidität. 

Im  ersten  handelt  es  sich  um  eine  Schwangerschaft  im  6.  Monat  mit  akuter 
Berstung  und  Verblutungsgefahr.  Das  ganze  Eibett  mußte  exzidiert  werden,  da  es 
sich  im  Präparat  um  partielle  Blasenmole  handelte.    Glatte  Heüung. 

Im  Fall  2  war  die  Gravidität  in  der  6.  Woche  abgestorben,  das  Eibett  infi- 
ziert und  partiell  vereitert.  Bei  der  Operation  mußten  ausgedehnte  Verwachsungen 
mit  verschiedenen  Darmschlingen  gelöst  werden,  das  Netz  wurde  zum  Teil  rese- 
ziert, und  der  Wurmfortsatz,  der  fest  mit  dem  Präparate  verwachsen  war,  mit 
entfernt  —  seine  Schleimhaut  erwies  sich  als  völlig  intakt.  Die  Infektion  hatte 
ihren  Weg  durch  die  Uterushöhle  genommen.  Vor  der  Einlieferung  in  die  Klinik 
war  die  Frau  anderweitig  wegen  Blutung  cnrettiert  worden,  danach  übelriechender 
Ausfluß.    Glatte  Heilung. 

Liepmann  (Berlin)  demonstriert  ein  gynäkologisches  Phantom. 

Es  besteht  aus  einem  Papiermachöbecken.  Die  Organe  und  Ligamente  sind 
aus  Gummi.  Uterus,  Salpingen,  Ovarien  und  Tumoren  der  Ütemswand  sind  durch 
Aufblasen  der  Hohlorgane  mit  Luft  in  wechselnde  Größe  zu  versetzen.  Die  Lage- 
veränderungen durch  Anziehen  und  Erschlaffen  der  Ränder  darstellbar.  Das 
Phantom  soll  eine  Lücke  im  Unterricht  ausfüllen.    Sein  Zweck  ist  ein  vierfacher: 

1)  Plastische  Demonstration  des  vorgestellten  Falles  im  klinischen  Unterrichte 
für  die  nicht  tuchierenden  Hörer;  z.  B.  Verdrängung  des  Uterus  nach  rechts 
durch  eine  intraligamentäre,  linksseitige  Cyste. 
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2)  Übung  des  bimanuellen  Tachierens,  z.  B.  AaMchtung  eines  graviden,  retro- 
flektierten  Uterus. 

3)  Kinematographische  DarsteUung  verschiedener  Bewegungsrorgange  im 
Becken,  z.  B.  Aufsteigen  des  graviden  Uterus.  Zurückdrangen  durch  die  Blase  bei 
Füllung.  Tumorbüdung  bei  Gravidität.  Stieldrehnng  von  Tumoren.  Wirknng 
der  anteflektierenden  Operationen  bei  Schwangerschaft  usw. 

4)  Cystoskopisohe  Übungen  und  Ureterkatheterismus. 

Das  Phantom  wird  vom  Medizinischen  Waarenhaus  A.  G*.,  Berlin,  KarlastraiSe 
hergestellt. 

Qu  eisner  (Bromberg):  Demonstration  einespathologischen  Beckens. 

Becken  einer  37  jährigen  Erau,  die  dreimal  spontan  geboren  hatte. 

Es  fällt  vor  allem  eine  hochgradige  Verengung  des  Beckeneiganges  anf,  be- 
sonders im  sagittalen  Durchmesser,  so  daß  es  unmöglich  ist,  mit  der  geballten  Faust 
in  das  Becken  vorzudringen. 

Beide  Darmbeine  sind,  besonders  das  linke,  mit  knolligen,  rundlichen  Tomoren 
durchsetzt,  an  der  Crista  oss.  il.  sin.  und  den  beiden  Spin.  ant.  sind  die  Tumor- 
massen am  größten.  Hier  befindet  sich  ein  Konglomerat  von  mehreren  einzelnen 
Tumoren  von  Haselnuß-  bis  fast  Hnhnereigroße. 

Eine  auffallend  derbe  Durchsetzung  mit  Tumormassen  befindet  sich  femer  an 
beiden  Schambeinen. 

Durch  alle  diese  Tumormassen  der  einzelnen  Beckenteile  ist  eine  solche  Ver- 
engung des  Beckeneingangs  zu  stände  gekommen,  und  zwar  betrifii  diese  Verenge- 
rung lediglich  die  Gegend  der  Innominatae. 

Beckenmaß  Gr.  29  G.  diag.  7,5 

Spin.  28,5  G.  ver.    6,8 

Es  handelt  sich  um  ein  Osteosarkom,  das  nach  der  dritten  Entbindung  ent- 
standen ist. 

F.  Müller  (Bern)  berichtet  unter  Demonstration  eines  Präparates  in  Abbil- 
dung über  zwei  Fälle  von  der  bis  jetzt  noch  wenig  bekannten  Torsion  des  stark 
hypertrophischen  Netzes.  Die  geschwulstartige  Masse,  welche  bis  in  den  Becken- 
eingang hineinreicht  und  sehr  häufig  eine  Fortsetzung  in  eine  Ing^uinalhemie  schickt, 
kann  zu  Verwechselungen  mit  gynäkologischen  Erkrankungen  Veranlassung  geben. 
So  wurde  in  dem  einen  Falle  das  Leiden  für  eine  Torsion  des  Stiels  eines  Ovarial- 
tumors mit  consekutivem  Peritonealexsudat  gehalten,  und  in  dem  zweiten  Falle,  wo 
wahrscheinlich  unvollständige  Abdrehung  des  Netzes  erfolgt  war,  schwankte  die 
Diagnose  zwischen  Adnezerkrankung  und  Extrauteringravidität.  Beide  J^Ule  endeten 
durch  Operation  günstig. 

Siedentopf  (Magdeburg)  demonstriert  einen  Tumor  der  Vulva,  der  von  den 
beiden  großen  Labien  und  der  Glitoris  ausgegangen  ist.  Drei  photograpldsclie 
Aufaahmen  der  Patientin  von  vom,  von  der  Seite  und  von  hinten  demonstrieren 
die  zwischen  den  Beinen  bis  zu  den  Knieen  herabhängende  riesige  (^eschwaLst,  die 
nach  ihrer  Abtragung  ein  Gewicht  von  15  Pfund  hatte.  Dieselbe  besteht  aus  zwei 
fast  gleich  stark  entwickelten  Hälften,  die  oben  am  mons  veneris  durch  eine  breite 
Brücke  verbunden  sind. 

Die  Oberfläche  zeigt  zahlreiche  buckelformige  Erhebungen  von  Erbsen-  bis 
S[a8taniengröße,  zwischen  denen  tiefe  Furchen  verlaufen.    Die  Epidermis  ist  auf 
der  Vorder-  und  den  beiden  Seitenflächen  unverletzt,  auf  der  Bückenfläche  der         j 
Geschwulst  befinden  sich  zwei  große  Decubitusgeschwüre,  die  durch  das  Anfliegen         1 
derselben  im  Bette  entstanden  sind.  I 

Die  Kranke  hatte  die  Entwicklung  des  Tumors  seit  zwei  Jahren  beobachtet         J 

Ätiologisch  kommt  ein  vor  15  Jahren  nach  der  einzigen  (Geburt  zuerst  be-  . 
merkter  und  seitdem  dauernd  bestehender  starker  eitriger  Ausfluß  aus  der  Vagina  ; 
in  Frage.    Lues  war  nicht  nachweisbar.  , 

Die  Absetzung  der  Geschwulst  nach  der  von  Schröder  beschriebenen  Methode        f 
d.  h.  schrittweise  Abtragung  und  sofortiges  Vernähen  der  Wunde  machte  keine  be- 
sonderen Schwierigkeiten.     Die  Blutung  ließ  sich  gut  beherrschen,  es  entleerte 
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sich  ans  dem  ödematosen  Gewebe  sehr  viel  seröse  Flüssigkeit.  Die  Heilung  er- 
folgte in  vier  Wochen. 

Die  Untersuchung  des  Tumors  ergab  ein  exzessives  Wachstum  des  subepithe- 
lialen Bindegewebes,  dessen  Fasern  eine  strahlenförmige  Anordnung  zeigen  und 
zwischen  denen  einige  Lymphocytenhaufen  gelegen  sind.  Sodann  läßt  sich  ein 
Kern  von  Fettgewebe  erkennen,  dessen  Fett  zum  größten  Teile  geschwunden  ist. 

Da  die  ganze  Tumormasse  von  subepithelialem  Bindegewebe  gebildet  wird,  die 
Epidermis  keine  Verdickung,  sondern  nur  die  oben  beschriebenen  knotenförmigen 
Erhebungen  zeigt,  so  ist  die  Geschwulst  nach  Gebhard  als  Elephantiasis  tuberosa 
zu  bezeichnen. 

Ziegenspeck  (München):  Zur  Ätiologie  des  Prolaps. 

Demonstration: 

Nachdem  ich  mich  überzeugt  hatte,  daß  die  Bänder,  welchen  man  bis  dahin 
die  Lage  des  Uterus  im  Becken  verdanken  zu  sollen  glaubte,  samt  und  sonders 
diese  Aufgabe  nicht  erfüllten,  sondern  daß  die  Kräfte,  welche  den  Uterus  im 
Becken  erhalten,  sogar  im  herausgeschnittenen  Präparate  der  Beckenorgane  noch 
wirksam  sein  mußten,  stellte  ich  die  folgende  Probe  an: 

Mit  einer  geknöpften  Nadel  markierte  ich  die  Stelle  der  Portio  vaginalis,  mit 
einer  anderen  diejenige  der  Öffiiung  im  Beckenboden  —  eine  Stelle,  welche  Sell- 
heim  als  Durchlaß  bezeichnet.  Will  ich  nun  an  diesem  Präparat  einen  Vorfall 
künstlich  erzeugen,  so  muß  ich  den  Uterus  fassen  und  die  Portio  nach  vom  be- 
wegen von  der  Stelle  der  ersten  Nadel  bis  zur  zweiten.  Will  ich  jetzt  den  Uterus 
durch  den  Durchlaß  hindurch  pressen,  so  gelingt  mir  dies  nicht,  weil  der  Corpus 
uteri  mit  den  Annexen  und  dem  Beckenbindegewebe  zusammen  eine  keilförmige 
Masse  bilden.  Ich  kann  höchstens  die  Gervix  so  weit  hindurchdrücken,  daß  das 
Ostium  uterinum  im  Ostium  vaginae  erscheint.  Entferne  ich  die  Hand  und  über- 
lasse das  Präparat  sich  selbst,  so  steigt  der  Uterus  mit  seinem  Ostium  uterinum 
von  selbst  wieder  über  den  Beckenboden  empor.  Es  ist  also  klar,  daß  die  Kräfte, 
welche  den  Uterus  wieder  emporheben,  im  Präparat  selbst  gelegen  sind,  und  daß 
es  die  Keilform  ist  und  die  Elastizität  der  Gewebe,  welche  ihn  wieder  emportreibt, 
und  nicht,  wie  Halb  an  behauptet,  kann  es  der  intraabdominale  Druck  sein, 
welcher  den  Fundus  uteri  anpreßt  und  die  Entstehung  eines  Totalprolapses  für 
gewöhnlich  verhütet. 

Genau  so  wirken  die  beiden  Faktoren,  die  Keilform  der  Gewebsmasse  und  die 
Elastizität  der  G«webe,  als  reponierende  Kraft  an  der  lebenden  Frau;  daher  be- 
steht im  Anfaug  der  Prolaps  nur  während  des  Stehens  und  Gehens  und  tritt  von 
allein  wieder  in  die  Bauchhöhle  zurück,  sobald  die  Frau  liegt. 

Der  intraabdominale  Druck  ist  im  Stehen  und  Gehen  nach  Hörmanns  Unter- 
suchungen gleich  einer  Wassersäule,  deren  Nullpunkt  im  Zwergfell  gelegen  ist  und 
durch  die  Zentimeterzahl  der  Entfernung  vom  Zwerchfell  bis  zum  Beckenboden 
ausdrückbar,  verstärkt  durch  die  teils  willkürliche  Wirkung  der  Muskulatur  der 
Bauchpresse  —  beim  Pressen,  beim  Husten,  beim  Niesen  usw. 

Die  Druckdifferenz  zwischen  atmosphärischem  und  intraabdominalem  Druck 
ist  es,  welche  es  ermöglicht,  daß  der  Fundus  uteri  im  Becken  bleibt  und  wie  ein 
Stöpsel  die  Öffnung  im  Levator  ani  verschließt,  während  der  beim  G«hen  und 
Stehen  geringer^  Atmosphärendruck  wie  ein  Schröpf  köpf  wirkt  und  die  Gewebe 
ansaugt,  aspiriert;  dadurch  entstehen  an  dem  unvollständigen  Vorfall  die  von  mir 
behaupteten  drei  Zonen. 

Die  von  Schröder  stammende  Einteilung  der  Gervix  in  eine  Portio  vagina- 
lis, eine  Portio  supravaginalis  und  eise  Portio  intermedia  ist  vollkommen  richtig, 
und  es  sind  in  meinen  Würzburger  Vorträgen  Porträts  sämtlicher  drei  Typen 
eigener  Erfahrung  abgebildet;  es  ist  der  reine  Zufall,  welche  von  den  drei  Ab- 
schnitten mehr  der  Schröpf  kopfwirkung,  der  Atmosphäre  oder  der  passiven  Deh- 
nung ausgesetzt  ist. 

Nach  Analogie  dieses  Versuches  entsteht  der  Prolapsus  uteri  von  oben  her,  wie 
sich  Winter  ausdrückt;  für  gewöhnlich  entsteht  er  nach  dem  Winter^ sehen 
Typus  von  unten  her,  indem  entweder  die  vordere  oder  die  hintere  Scheidenwand 
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zuerst  die  Grenze  der  Drackdifferenz  (den  Durchlaß)  im  Beckenboden  pamdert  mid 
nun  allmählich  die  Gystokolpocele  oder  die  Froktokolpocele  oder  beide,  dem  Spid 
der  Druckdifferenz  ausgesetzt  großer  und  großer  werdend,  die  Cervix  T*«r>Ji«i^A<m 

Darüber  entsteht  nun  die  Zone  der  Dehnung  und  nur  die  Elongatio  colli  ennof- 
licht  es,  daß  der  Fundus  uteri  an  seiner  normalen  Stelle  stehen  bleibt  und  trotz- 
dem der  Prolaps  das  Ostium  uterinum  zeigt  Erst  wenn 'im  höheren  Oreisenalter 
oder  bei  allgemeinem  Schwund  der  Gewebe  der  Gewebskeil  klein  geworden  ist,  ao 
daß  er  durch  die  OfiEhung  im  Levator  ani  hindurchschlüpfen  kann,  kommt  ea  zum 
Totalprolaps,  daher  die  von  Schröder  und  von  Küstner  beobachtete  Verkleine- 
rung des  Uterus  von  oben  nach  unten  beim  Totalprolaps. 

Daß  die  Elongatio  der  Portio  supravaginalis  und  der  Portio  intermedia  in  der 
Mehrzahl  vermischt  vorkommt,  ändert  nichts  an  der  Richtigkeit  der  von  Schröder 
aufgestellten  Typen.  Die  Entstehung  eines  Prolapsus  uteri  ist  also  dadurch  bedingt, 
daß  die  Portio  vaginalis  über  die  Öffnung  im  Levator  ani  zu  stehen  konmitj  ent- 
weder die  Portio  kommt  zur  Öfi&iung  oder  die  öfihung  zur  Portio ;  ersterea  ist  bei 
Antifixatio  cervicis,  letzteres  bei  Erweiterung  der  Öffnung  gleich  nach  aohwenn 
Entbindungen  mit  Zerreißung,  Abreißung  u.  dgl.  der  Fall. 

Kamann  (Gießen)  demonstriert  sein  Phantom  zur  Einübung  der  wi anpeilen 
Placentarlösung. 

Hörmann  (München)  berichtet  in  seinem  Vortrag:  >Zur  Histologie  des 
Bindegewebes  im  Ovariumc  über  die  Besultate,  welche  er  durch  Anwendmig 
eines  von  Bielschowsky  angegebenen  Silberimpragnationsverfahrens  erhalten  hsL 
Diese  Methode,  welche  sich  vorzüglich  zur  Darstellung  des  zarten  fibrillaren  Neta- 
gewebes  in  seinen  feinsten  Veiastelungen  eignet,  gewahrt  zunächst  einen  vortreff- 
lichen Einblick  in  die  Masse  und  die  Anordnung  der  Bindegewebsfasern  im  Ova- 
rium  verschiedener  Entwicklungsphasen;  insbesondere  aber  empfiehlt  sie  aich  zum 
Studium  der  zarten  Fasergerüste  in  den  Follikelhüllen  (spez.  der  tunica  interna)  mid 
im  Corpus  luteum.  Die  Genese  der  sogenannten  Glashäute  in  atretischen  FoDikeln, 
sowie  die  Nstur  der  an  normalen  Follikeln  zwischen  Tunica  interna  und  granuloaa 
angenommenen  strukturlosen  Grenzmembran  stellt  sich  bei  Anwendung  dieaer 
Methode  ganz  anders  dar,  als  bei  Benutzung  der  sonst  für  das  Bindegewebe  üb- 
lichen Färbungen  (van  Gieson,  Mallorp  usw.).  Betreff  aller  Einzelheiten  sei  auf  die 
im  Archiv  f.  Gynäkol.  Bd.  82  (Festschrift  für  Fr.  v.  Winckel)  erschienene  ansfohr- 
liche  Arbeit  veiwiesen. 

Hoehne  (Kiel):  Zur  Morphologie  der  intramuskulären  Abzwei- 
gungen des  Tubenlumens. 

Von  den  intramuskulären  Abzweigungen  des  Tubenlumens  sind  scharf  zu 
trennen  alle  durch  Windungen  und  Torsionen  bedingten  Unregelmäßigkeiten  und 
Ausbauchungen  der  Eileiterlichtung;  femer  die  hier  und  da  in  normalen  Tuben 
als  angeborene  Anomalien  vorkommenden,  mit  faltentragender  Schleimhaut  ans- 
gekleideten  Divertikel  und  die  seltenen  Fälle  von  Tubenverdoppelung.  Vielmehr 
sind  unter  intramuskulären  Abzweigungen  alle  jene  epithelialen  Gänge  und  Gang- 
systeme in  der  Tubenwand  zu  verstehen,  die  große  Übereinstimmung  mit  den 
sogenannten  Adenomyomen  der  Tubenwinkel  und  dem  epithelialen  Tiefenwachstom 
bei  der  Salpingitis  isthurica  nodosa  zeigen.  Solche  drüsenartige  Bildungen  der 
normalerweise  drüsenlosen  Tube  finden  sich  am  häufigsten  am  T^benwinkel  und 
im  medialen  Drittel  der  Tube,  oft  in  großer  Ausdehnung,  in  der  oberen,  vorderen, 
hinteren  und  unteren  Wand,  hier  zuweilen  bis  in  die  Mesosalpinz  hinein.  Aber 
auch  das  mittlere  Drittel  der  Tube  ist  oft  von  dem  epithelialen  Wuchemngsproaefi 
betroffen;  sehr  viel  seltener  die  Ampulle,  und  dann  immer  in  geringem  Maße. 
Bei  einem  Materiale  von  etwa  160  sehr  genau  untersuchten  normalen  und  patho- 
logischen Tuben  wurde  kein  einziger  Eileiter  mit  intramuskulären  Abzweigmigen 
des  Lumens  gefunden,  der  nicht  zugleich  ausgeprägte  Zeichen  eines  überstandenen 
schweren  Entzündungsprozesses  aufgewiesen  hätte.  Solche  Entzündungazeidien 
sind  keineswegs  immer  in  Gestalt  von  mehr  oder  weniger  reichlichen  Adhäsionen, 
von  Peritonealcysten,  von  teilweisem  oder  vollkommenem  Verschluß  dea  Ostium 
abdominale,  von  Hydrosalpinx  oder  Pyosalpinx  vorhanden,  sondern  werden  zaweüea 
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^,^  erst  bei  genauer  mikroskopisolier  Durchforschung  der  Schleimhaut  und  Eüeiter- 
^i  wand  erkannt.  Gerade  in  Fallen,  wo  sich  unregelmäßige  Anordnung  der  Musku- 
'^^  latur,  Herde  zerzauster  und  zerpflückter  Muskelbündel  mit  eingestreuten  narbigen 
"^/^  und  schwieligen  Bindegewebspartien,  zuweilen  nicht  unbeträchtliche  zirkumskripte 
^*  knotige  oder  difiFuse  Wandverdickungen  vorfanden,  zeigten  sich  auch  die  intra- 
*b  muskulären  Abzweigungen  des  Tubenlumens.  Sie  müssen  als  ein  geradezu  typi- 
^i  Bches  Symptom  für  schwere,  mit  Wandeiterung  einhergegangene  Entzündungen  ange- 
^  sehen   werden.  —  Aber   auch   bei  Tubargravidität   sind   sie   in   einem   großen 

^\         Prozentsatz  der  Fälle  gefunden  worden,  auch  hier  stets  im  Yerein  mit  anderen 
Zeichen  chronischer  Entzündang.  Wir  können  diesen  Befund  durch  unser  Material 
SS  von  schwangeren  Tuben  durchaus  bestätigen.    Und  nicht  nur  die  gravide,  sondern 

3L  auch  die  anderseitige  Tube  bei  Eileiterschwangerschaft  enthält  neben  anderen  Hin- 

:r.  weisen  auf  einen  überstandenen  Entzündungsprozeß  keineswegs  selten  die  intra- 

Es  muskulären  Abzweigungen  des  Tubenlumens.    Als  Beispiel  wird  das  Badiogramm 

•sa  einer  mit  Metallinjektionsmasse  gefüllten  derartigen  Tube  demonstriert,  die  im 

Isthmus  sehr  reichlicjie,  z.  T.  bis  dicht  unter  die  Serosa  reichende  intramuskuläre 
Gänge  aufweist.    Die  in  Scheiben  zerlegte   Tube  wird  ebenfalls  gezeigt.     Die 
,^  Schnittflächen  der  Isthmusscheiben  lassen  neben  dem  ii\jizierten  Hauptlumen  in 

der  Wand  zerstreute  Injektionsmasse  in  umschriebenen  Herdchen  erkennen.    Das 
Badiogramm  einer  ebenso  behandelten  normalen  Tube,  deren  Lumenausguß  sich 
'^  vollkommen  scharf  von  der  Wand  abhebt,  macht  den  unterschied  gegenüber  der 

Tube  mit  ihren  intramuskulären  Gängen  besonders  deutlich. 

Um  nun  eine  klare  Yorstellung  von  der  Gestalt,  den  Größenverhältnissen  und 
dem  Ausbreitungsgebiet  der  für  die  Frage  nach  den  Ursachen  der  Tubargravidität 
bedeutsamen  intramuskulären  Abzweigungen  des  Tubenlumens  zu  erhalten,  habe 
ich  ein  mir  geeignet  scheinendes  Gangsystem  nach  dem  Bo mischen  Bekonstruk- 
tionsverfahren  modelliert.  Es  stammt  aus  dem  mittleren  Drittel  einer  chronisch 
entzündeten  Tube,  die  gelegentlich  einer  Totalezstirpation  des  Uterus  wegen  Kar- 
zinoms der  hinteren  Muttermundslippe  mit  entfernt  wurde.  Es  gehört  der  oberen 
Tubenwand  an  und  erstreckt  sich  über  ein  Gebiet  von  2V4  mm  Länge.  160  Serien- 
schnitte ä  16  p.  wurden  auf  1  mm  dicke  Wachsplatten  bei  entsprechender  (66,6facher} 
Flächenvergrößerung  aufgezeichnet,  ausgeschnitten  und  zusammengefügt,  so  daß 
schließlich  die  Schleimhaut  und  die  Serosa  als  gewölbte  Platten  resultierten,  zwi- 
schen denen  das  mit  dem  Tubenlumen  kommunizierende  Gangsystem 
in  der  gleichsam  durchsichtig  gedachten  Wand  hängt.  Es  besteht  im  wesentlichen 
aus  drei  einander  parallel  gerichteten,  durch  Qnerkanäle  miteinander  verbundenen 
Längsgängen,  die  neben  dem  Tubenlumen  innerhalb  der  inneren  Bingmuskulatur- 
lamellen  uterinwärts  verlaufen.  Der  erste  Längsgang  kommuniziert  mit  dein 
Tubenlumen,  der  zweite  mündet  nach  allseitigem  Abgeben  reichlicher  Zweige  in 
einen  großen  epithelialen  Baum  von  sehr  eigentümlicher  Form.  —  Ein  nach  dem 
Tubenlumen  hin  gerichteter,  unregelmäßig-buckeliger,  annähernd  ovaler  Abschnitt 
entsendet  serosawärts  unter  halsartiger  Einschnürung  einen  becherförmigen  Fort- 
satz, der  bis  dicht  an  die  Tubenoberfläche  reicht.  Neben  dem  großen  Baume  sind 
noch  mehrere  kleine,  epitheliale  Hohlräume  vorhanden,  die  weder  mit  dem  weit- 
verzweigten Kanalsystem,  noch  mit  dem  Tubenlumen  in  Verbindung  stehen,  in- 
folgedessen auch  beim  Injizieren  der  Tube  leer  geblieben  sind.  —  Außer  dem 
beschriebenen  Ghinglabyrinth  fanden  sich  in  derselben  Tube  noch  drei  kurze,  vom 
Tubenlumen  abzweigende  Gänge  (106  p.,  236  fji,  286  (a)  und  im  Isthmus  ein  380  fi. 
langer,  distal  und  proximal  geschlossener  Kanal  an  der  Grenze  von  Bingmusku- 
latur  und  subserösem  Muskelstratxmi  in  der  oberen  Wand.  In  Ermangelung  einer 
Verbindung  mit  dem  Tubenlumen  enthält  auch  dieser  Kanal  keine  Injektions- 
masse. 

Die  intramuskulären  Abzweigungen  des  Tubenlumens  sind  nicht  mit  falten- 
tragender Schleimhaut,  sondern  nur  mit  Schleimhautepithel  ausge- 
kleidet. Wenn  auch  zuweilen  faltenartige  Vorsprünge  in  der  Lichtung  der  Gänge 
beobachtet  werden,  so  fehlen  doch  wirkliche  Tubenfalten  stets  im  Bereiche  der 
Wandkanäle,  außer  an  ihrem  Zugangsostium  und  dessen  unmittelbarer  Nachbar- 
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Bchaft.  Das  auskleidende  Zylinderepithel  hat,  soweit  man  das  am  gehSiteien 
Präparat  festellen  kann,  hier  und  da  FlimmerbesatK.  Eine  eigentliche  Wand  ist 
nicht  vorhanden.  Die  so  vielgestaltigen  epithelialen  Schläuche  liegen  in  eiser 
Bindegewebsscheide,  die  außerordentlich  verschieden  sein  kann.  Bald  hat  sie  das 
Aussehen  von  Granulationsgewebe,  bald  ist  sie  ausgesprochen  faserig,  bald  ganz 
kemarm  narbig,  zuweilen  ein  hyaliner  Streif.  Die  Muskulatur  in  der  ümgebong 
ist  unregelmäßig  angeordnet,  oft  durch  schwieliges  und  narbiges  Bindegewebe 
unterbrochen. 

Berücksichtigt  man  die  große  Vielgestaltigkeit  der  z.  T.  labyrinthartigen  intia- 
muskulären  Abzweigungen  des  Tubenlnmens,  die  an  dem  demonstrierten  ModeU 
besonders  charakteristisch  hervortritt,  den  Mangel  einer  auskleidenden  Schleim- 
haut, die  betonten  Eigenschaften  des  Wandbettes  und  den  (Jmstand,  daß  die  Gange 
immer  das  Attribut  einer  chronischen  Salpingitis  darstellen,  so  wird  es  mehr  ab 
wahrscheinlich,  daß  sie  einem  Eiterungsprozeß  der  Tubenwand  ihren  Ursprang 
verdanken,  wie  ich  es  einwandsfrei  für  einen  Fall  von  aszendierter  Gonorrhöe 
habe  nachweisen  können  (Arohiv  f.  G^.  1905,  Bd.  LXXIY).  Die  nicht  mit  der 
Tubenlichtung  kommunizierenden  Epithelkanäle  erklären  sich  aus  sekundären  Ab- 
schnürungen. 

Was  endlich  die  Bedeutung  der  intramuskulären  Abzweigungen  des  Toben- 
lumens  für  die  Ätiologie  der  Tubargravidität  betrifft,  so  kommen  sehr  viele  für 
die  Einbettung  des  Eies  schon  deshalb  nicht  in  Frage,  weil  ihr  Elaliber  inkl.  ihrer 
Zugangsöffnung  zu  winzig  ist.  Andere  dagegen  haben  weite  Kommunikations- 
öffnungen, bis  zu  2  mm.  Daß  ein  befruchtetes  Ei  auf  seinem  Transport  zum  Utenis 
eine  so  weite  Fallgrube  immer  glücklich  passiert,  kann  nicht  gerade  als  wahr- 
scheinlich bezeichnet  werden.  Ist  aber  das  Ei  einmal  in  ein  geräumiges  weitver- 
zweigtes Kanalsystem  hineingeraten,  so  wird  es  schwerlich  wieder  herauskommen, 
sondern  entweder  zugrunde  gehen  oder  aber  hier  zur  Ansiedelung  gelangen  müssen. 
—  Demonstration  des  ModeUes  und  der  dem  Modell  zugrunde  liegenden  mikro- 
skopischen Präparate. 

Stoeckel  (Berlin).    Die  Aktion  des  Ureters.    (Demonstration.) 

Es  kommt  vor,  daß  die  Blase  die  Wasserfüllung  nicht  hält,  dann  nach  Kathe- 
terismus Luftfullung,  welche  von  selbst  bei  Knie-Brustlage  der  Frau  in  die  Blase 
strömt.  Man  sieht  den  Ureterzipfel,  aus  welchem  in  unregelmäßigen  Intervallen 
ein  Strahl  herausschießt. 

Leopold  (Dresden)  dankt  allen  für  die  wertvollen  wissenschaftlichen  Beiträge. 

Zweifel  (Leipzig)  dankt  dem  Vorsitzenden  für  die  Leitung  des  Kongresses, 
mit  den  besten  Eindrücken  scheiden  alle  von  Dresden;  und  bringt  ein  dreifaches 
»Roche  auf  Geh.  Med.-Eat  Prof.  Leopold  aus. 


Dritte  Yersammlnng  des  Yereins  zur  Fördemng 
des  dentsclien  Hebammenwesens. 

Dresden,  den  21.  Mai  1907. 

1.  Vorsitz.  Qeh.-Bat  Leopold  (Dresden);  2.  Vorsitz.  Bissmann  (Osnabrück;. 

Von  Dr.  W.  Steffen  in  Dresden. 

In  den  gedruckt  vorliegenden  Beferaten  äußern  sich  die  Beff.  aossogsweise 
folgendermaßen : 

Poten  (Hannover).  Begriff  und  Meldepflicht  des  Kindbeitfiebera 
seitens  der  Hebamme. 

1)  unter  Kindbettfieber  im  Sinne  des  preußischen  Landesseachengesetaes  vom 
28.  Augrust  1905  sind  entsprechend  der  medizinischen  Tradition  und  dem  har- 
schenden Sprachgebrauch  nur  die  schwereren  Erkrankungsformen  bei  WoduieniiiMB 
zu  verstehen. 


I 
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2)  Die  im  preußischen  Hebammenlehrbuch  aufgestellte  Behauptung,  daß 
jedes  Fieber  einer  Wöchnerin  kindbettfieberverd'ächtig  sei,  ist  unrichtig  und  auch 
den  Hebammen  gegenüber  unhaltbar. 

3}  Die  Anzeigepflicht  eines  jeden  Fieberfalles  beim  Kreisarzt  ist  ^eder  zu 
beseitigen,  da  sie  einer  wissenschaftlichen  und  rechtlichen  Grundlage  entbehrt, 
auch  nicht  geeignet  ist,  die  Gtoburts-  und  Wochenbettshygiene  zu  fordern. 

Diskussion:  Dietrich  (Vertreter  des  preußischen  Ministeriums):  Föten 
habe  immer  von  dem  Runge 'sehen  Lehrbuch  gesprochen,  dies  sei  aber  von  einer 
Kommission  abgefaßt  worden,  die  deshalb,  weil  die  altere  Fassung  sich  nicht 
bewahrt  hat,  in  der  neuen  strengere  Forderungen  einführte,  nämlich  daß  jede 
Erkrankung  des  Wochenbettes,  welche  über  38®  aufweise,  als  kindbettfieberver- 
dächtig  anzuzeigen  sei.  Die  Forderung  des  Befer.,  daß  nur  die  schwereren 
Erkrankungen  zu  melden  seien,  fände  ebenso  große  Schwierigkeiten.  Wer  soll 
dies  entscheiden,  der  Arzt,  die  Hebamme?  Er  wäre  dem  Bef.  für  scharfe  um- 
schriebene Vorschläge  sehr  dankbar  gewesen. 

Zweifel  (Leipzig):  Li  Sachsen  war  früher  Bestimmung,  daß  38.6®  an  einem 
Tage  in  der  Azilla  gemessen  angezeigt  werden  müsse,  jetzt,  wenn  an  3  Tagen 
38.2®  erreicht  oder  überschritten  ist,  dann  muß  Anzeige  erstattet  werden.  Die 
einmalige  Steigerung  von  38.6  und  darüber  ist  weniger  snpekt  als  die  mehrmalige 
auf  38.2  0. 

Martin  (Greifswald):  Temperatur  und  Puls  müßten  zur  Voraussetzung 
gemacht  werden.  In  zweifelhaften  Fällen  sollten  die  Hebammen  3— 4mal  am 
Tage  messen,  dies  nicht  auf  einen  beliebigen  Zettel  aufschreiben,  sondern  ein 
bestimmtes  Schema  bekommen.  Sobald  Temperatur  und  Puls  parallel  in  die  Hohe 
gehen,  dann  melden. 

Olshausen  (Berlin):  Die  genaue  Definition  ist  unmöglich.  Der  Arzt  soll 
entscheiden,  ob  Puerperalfieber  oder  ob  nicht.  Dem  Vorschlage  Martins  könne 
er  nicht  beipflichten,  dadurch  Würde  es  für  Hebammen  zu  kompliziert.  Die  Puls- 
steigerung erleide  häufig  Ausnahmen  z.  B.  bei  Nachblutungen. 

Krönig  (Freiburg) :  Früher,  als  die  Hebammen  nicht  mehr  suspendiert  wurden, 
wenn  das  Fieber  erst  am  10.  Tage  auftrat,  bekamen  die  Wöchnerinnen  am  11.  Tage 
erst  Fieber.  Wir  müssen  das  Vertrauen  in  die  Hebammen  setzen,  mit  Polizei- 
aufsicht erreichen  wir  nichts. 

Veit  (Halle):  Man  soll  der  Meldepflicht  das  Odium  nehmen,  daß  die  Heb- 
amme etwas  verschuldet  habe.  Die  Hebamme  soll  als  eine  Pflegerin  normaler 
Vorgänge  betrachtet  werden,  sie  kann  nicht  entscheiden,  ob  eine  übertragbare 
Elrankheit  vorliegt  oder  nicht,  dies  muß  der  Arzt  entscheiden,  dann  melden. 

Bi  SB  mann  (Osnabrück):  Es  ist  jetzt  ein  Verfolg  der  Hebamme,  sobald  sie 
gemeldet  hat.  Die  mündliche  Meldepflicht  ist  eine  Tortur.  Schlägt  vor,  die 
Temperatur  höher  zu  setzen,  38.6®  des  Abends,  zugleich  die  Verpflichtung,  daß 
eine  verständige  Person,  die  Wartefrau,  am  nächsten  Morgen  wieder  mißt.  Der 
Arzt  und  die  Hebamme  sollen  schriftlich  melden.  Wenn  Fieber  vorhanden  ist,  soll 
die  Hebamme  weiterpflegen?  Ofb  ist  niemand  zur  Pflege  da.  Li  vielen  Bezirken 
ist  es  möglich,  daß  Schwestern  zur  Pflege  beim  Kindbetttieber  herangezogen  werden. 
Die  Hebammen  müßten  für  die  Abstinenz  entschädigt  werden. 

Wal  eher  (Stuttgart):  Die  Arzte  zeigen  bisweilen  das  Kindbettfieber  auch  nicht 
an,  sie  müßten  dazu  gezwungen  werden. 

Brennecke  (Magdeburg):  Es  gibt  eine  Menge  Wöchnerinnen  mit  fauligem 
Wochenfluß  ohne  Fieber.  Diese  Fälle  sind  zweifellos  übertragbar  und  werden 
von  der  Anzeigepflicht  nicht  getroffen.  Die  Hebammen  müssen  auf  Grund  eines 
gediegenen  Wissens  selbst  entscheiden,  was  anzeigepflichtij^  ist  und  was  nicht. 

Stumpf  (München):  Die  Bestimmung,  daß  nur  die  Arzte  melden,  habe  sich 
in  Bayern  nicht  bewährt. 

Runge  (Gtöttingen) :  Der  Kreisarzt  habe  die  Hebammen  zu  belehren,  sie  Bellten 
ja  gamicht  verfolgt  werden. 

Dietrich  (Berlin):  1)  Li  der  Hälfte  der  Fälle  ist  kein  Arzt  da.  Es  gibt 
Strecken,  wo  die  Arzte  erst  nach  2  Tagen  hinkommen.    Wir  müssen  daher  den 
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Hebammen  objektive  Merkmale  geben.  2)  Die  Hebamme  braucht  nicht  mündlich 
anzuzeigen.  Mündlich  oder  schriftlich!  Der  Kreisarzt  soll  femer  mündlich  oder 
schriftlich  belehren.  Die  Desinfektion  hat  nur  nach  Anweisung  des  Kreisarztes 
zu  geschehen,  nicht  in  dessen  Gegenwart.  Der  Ereisai;zt  hat  die  Hebamme  erst 
nach  Ablauf  der  Pflege  unter  eine  gewisse  Karenzzeit  zu  setzen. 

Bissmann  (Osnabrück):  Die  Auffassung  der  Kreisarzte  steht  in  direktem 
Gegensatz  zu  deijenigen  des  Ministeriums. 

Föten  (Hannover):  Er  habe  es  nicht  für  seine  Aufgabe  gehalten,  gleich 
Vorschläge  zu  machen.  Die  Anzeigepflicht  könne  bleiben,  aber  zunächst  ohne 
jede  üble  Konsequenz  für  die  Hebamme.  Der  Kreisarzt  solle  sich  zuerst  an  den 
behandelnden  Arzt  wenden,  erklärt  dieser,  es  sei  kein  Kindbettfleber,  dann  liege 
auch  kein  Grund  vor,  gegen  die  Hebamme  einzuschreiten. 

Dietrich  (Berlin):  Es  ist  vielleicht  möglich,  den  Kreisarzt  zu  veranlassen, 
generell  davon  abszusehen,  eine  Karenzzeit  zu  geben.  Er  wolle  dies  dem  Minister 
unterbreiten. 

Menge  (Erlangen):  Wenn  sich  Fieberfalle  bei  einer  Hebamme  wiederholen, 
dann  Karenzzeit. 

Leopold  (Dresden):  Möchte  in  Sachsen  die  Anzeigepflicht  nicht  missen.  Daß 
manches  nicht  gemeldet  wird,  ist  selbstverständlich.  Durch  die  Anzeigepflicht 
bleibt  der  Fall  in  Kontrolle.  Der  Bezirksarzt  braucht  nicht  gegen  die  Hebamme 
vorzugehen,  dies  hangt  von  seinem  Ermessen  ab.  Handelt  es  sich  um  eine 
schmutzige  Person  mit  2 — 3  Eieberfällen,  dann  rührt  sich  das  Publikum  noch 
lange  nicht,  sondern  der  Bezirksarzt  hat  sie  längst  beseitigt. 

n.  Köstlin  (Danzig):    Säuglingsfürsorge  und  Hebammen. 

1)  Es  fehlen  größere  einwandfreie  Statistiken  über  die  Häufikeit  des  Stillens, 
sowie  der  Stillfähigkeit  (inkL  Stilldauer),  über  das  Stillen  in  verschiedenen  Berufs- 
klassen und  die  Ursachen  der  Nichtstillens. 

2)  Daß  die  Hebammen  in  der  Säuglingsfürsorge  nicht  das  leisten,  was  von 
ihnen  erwartet  wird,  liegt  nicht,  wie  die  Kinderärzte  behaupten,  an  ihrer  Aus- 
bildung, sondern  vielmehr  an  dem  Schülerinnen-Material  und  in  engstem  Zusammen- 
hang damit  an  den  trostlosen  pekuniären  Verhältnissen.  (Notwendigkeit  eines 
neuen  Hebammengesetzes!) 

3)  Für  die  Säuglingspflege  späterer  Monate  können  die  Hebammen  nie 
wesentlich  in  betracht  kommen,  hierzu  fehlt  es  ihnen  an  Zeit  und  Gelegenheit, 
hierdurch  werden  sie  ihrem  eigentlichen  Beruf  zu  sehr  entzogen,  werden  ihre 
eigentlichen  Pflegebefohlenen,  Wöchnerinnen  und  Säuglinge  gefährdet,  werden  sie 
zum  Pfuschen  verleitet. 

4)  Die  Ausbildung  muß  daher  wie  bisher  genau  in  den  Grenzen  des  jetzigen 
Lehrbuches  und  der  jetzigen  Dienstanweisung  erfolgen.  Doch  ist  es  zweckmäßig, 
hierbei  das  Literesse  der  Hebammen  durch  etwas  weitere  Ausgestaltung  des  Lehr» 
buches  betrefflB  der  Säuglingspflege  durch  Besprechen  von  Merkblättern  im 
Unterricht  und  Verteilen  derselben  an  Schülerinnen  und  Wöchnerinnen  zu  wecken. 

6)  Ausbildung  in  Säuglingsheimen  mit  oder  ohne  Kinderarzt  ist  gefahrlich; 
ebenso  ist  ein  Nutzen  von  monatelangem  Zurückhalten  von  Säuglingen  in  den 
Anstalten  zu  Unterrichtszwecken  nicht  zu  erwarten. 

6)  Für  die  Säuglingsfürsorge  späterer  Monate  sind  —  abgesehen  von  anderen 
Organisationen  —  ebenso  wie  für  die  ganze  Wochenpflege,  Wöchnerinnen-  und 
Säuglingspflegerinnen,  welche  unter  staatlicher  Aufsicht  stehen,  dringend  nötig. 

7)  Wenn  es  nicht  schon  jetzt  möglich  ist,  so  ist  es  doch  für  später  ins  Auge 
zu  fassen,  daß  den  Hebammen  jede  Baterteilung  bei  künstlicher  Ernährung  ver- 
boten wird. 

8)  Es  muß  gefordert  werden,  daß  nicht  nur  die  Kinderärzte,  sondern  alle 
Arzte  das  Hebammenlehrbuch  und  die  Bechte  und  Pflichten  der  Hebamme 
genau  kennen,  damit  sie  nicht  durch  widersprechende  Anordnungen  oder  ab- 
sprechende Äußerungen  die  Hebammen  diskreditieren  und  sie  und  die  Bevölkenmg 
verwirren.  Auch  die  Merkblätter  dürfen  nie  mit  den  für  die  Hebammen  grültigen 
Vorschriften  in  Widerspruch  stehen. 
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9)  Es  ist  dringend  erwünscht,  daß  die  Hebanimenlehrer  über  alle  Einrichtungen 
und  Verfügungen,  welche  die  Hebammen  und  die  S'auglingsf ürsorge  betreffen,  auf 
dem  laufenden  gehalten  werden. 

Wal  eher  (Stuttgart):  Die  Ursache  des  Nichtstillens  ist  im  wesentlichen  eine 
psychopathische.  Es  ist  eine  psychische  Erkrankung  der  Mütter.  ,.  Vor  20  Jahren 
stillten  bei  uns  nur  22%  der  Mütter  ihre  Kinder;  jetzt  1009^.  Über  die  ersten 
13  Tage  können  unsere  sämtlichen  Mütter  mit  geringen  Ausnahmen  unter 
Tausenden  ihre  Kinder  stillen.  Das  Stillen  kann  bei  gutem  und  festem  Willen 
monatelang  fortgesetzt  werden.  Wenn  eine  60jährige  Frau  durch  Saugen  an  der 
Brustwarze  in  4  Wochen  so  viel  Milch  bekommen  hat,  daß  sie  ein  Kind  nähren 
konnte,  so  ist  dies  ein  Beweis,  daß  mit  der  Beizung  der  Brustwarze  und  Energie 
Erstaunliches  geleistet  werden  kann. 

Dietrich  (Berlin):  Einwandsfireie  Statistiken  gibt  es  sehr  wenige,  die  An- 
regung dazu  ist  eine  sehr  dankenswerte.  In  Berlin  stillen  jetzt  nur  31,29^,  während 
firüher  ungefähr  die  Hälfte  stillte. 

Buschbeck  (Vertreter  der ' sächsischen  Regierung):  In  Sachsen  besteht  die 
Einrichtung,  daß  die  Hebammen  über  jede  Geburt  Einträge  machen,  darin  ist 
auch  eine  Rubrik  über  das  Nähren  des  Kindes.  Es  ist  jedem  Bezirksarzt  ein 
Formular  zur  Ausfüllung  zugestellt  worden,  wieviel  Kinder  gestillt  worden  sind, 
wielange  und  Angabe  der  Ghründe,  warum  event.  das  Stillen  unterblieb.  Die 
Bezirksärzte  sollen  die  Hebammen  und  diese  die  Mütter  zur  Erfüllung  ihrer  Pflicht 
anhalten.  Die  Zahl  der  Mütter,  welche  stillen,  habe  sich  gehoben.  Wenn  die 
Mütter  erst  beim  Impfen  ein  Merkblatt  über  das  Stillgeschäft  bekommen,  kümmern 
sie  sich  nur  um  das  Impfen  und  yemachlässigen  das  Merkblatt. 

Brennecke  (Magdeburg):  Ursachen  für  die  Zunahme  des  Nichtstillens  seien: 
1)  Zunahme  der  Industriearbeit.  Die  Frauen  können  sich  nicht  um  ihre  Kinder 
kümmern.  2)  Die  künstlichen  Ersatzmittel.  Die  Milchküchen  geben  den  armen 
Leuten  die  Milch  möglichst  gratis.  Der  Erfolg  ist,  daß  gesunde  Frauen  er- 
klären: »Wie  werde  ich  denn  mein  Kind  an  die  Brust  nehmen,  ich  bekomme  ja 
die  TVfil^^  umsonst.« 

Müller  (Bern):  In  seiner  Klinik  können  91?^  aller  Frauen  stillen.  Der  Wille 
fehlt.  Sie  können  wohl,  aber  wollen  nicht.  Die  Brustdrüsen  seien  vollkommen 
in  Ordnung. 

Bunge  (Göttingen):  In  der  Klinik  sind  nur  die  Unbemittelten,  gerade  in  den 
besser  situierten  EUassen,  und  in  der  Großstadt  ist  der  Ausfall,  und  das  bekommen 
die  Statistiken  nicht  heraus. 

Strassmann  (Berlin):  Auch  in  der  Praxis  kann  man  den  Ursachen  nach- 
spüren: das  Nichtwollen  1)  der  Mütter,  2)  des  Ehemannes,  3)  gelegentlich  alter 
praktischer  Arzte,  4)  auch  Pflegerinnen,  denen  es  bequemer  ist,  mit  der  Flasche 
umzugehen,  als  mit  der  Mutter.    Jeder  Praktiker  solle  eine  kurze  Notiz  aufiiehmen. 

Baumm  (Breslau) :  Den  Hebammen-Schülerinnen  sollte  durch  längeres  Zurück- 
halten von  Säuglingen  in  der  Anstalt  Gelegenheit  gegeben  werden,  sich  zu  über- 
zeugen, daß  nur  die  Brust  die  natürliche  Nahrung  sei.  Es  sollten  keine  Kinder- 
heime geschaffen,  keine  Kinderärzte  angestellt  werden.  Die  Hebamme  sei  in  der 
Praxis  bezüglich  der  Säuglingsemährung  die  erste  Beraterin. 

Brennecke  (Magdeburg)  unterstützt  den  Wunsch,  daß  den  Hebammen 
Gelegenheit  geboten  werde,  Säuglinge  länger  zu  beobachten.  Schlägt  vor,  an  die 
Hebammenlehranstalten  Säuglingsheime  anzugliedern  unter  Leitung  des  Hebammen- 
schuldirektors,  das  würde  einen  doppelfen  Zweck  haben:  1)  die  Hebammen  würden 
die  weitere  Eotwickelung  der  Säuglinge  beobachten,  2)  die  Frequenz  der  Hebammen- 
lehranstalt würde  gehoben.  Jetzt  werden  die  Wöchnerinnen  nur  zur  Ausbildung 
der  Schülerinnen  benutzt  und  am  10.  Tage  auf  die  Straße  gesetzt,  oft  in  Not  und 
Elend.  Die  Ausbildxmg  der  Hebammen  in  der  Säuglingshygiene  kann  nur  weiter 
getrieben  werden,  wenn  das  Hebammengesetz  eine  bessere  Ausbildung  zuläßt. 
Den  höheren  Forderungen  des  neuen  Hebammenlehrbuches  stände  die  Klage  der 
Hebammenlehrer  gegenüber,  daß  die  Hebammen  in  der  kurzen  Zeit  nicht  imstande 
seien,  silles  aufzunehmen.    Es  dränge  allmählich  zu  einer  umfassenden  Beform. 
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Lange  (Posen):  Er  habe  neben  Brostkindem  auch  Flaschenkinder  zurück- 
behalten und  gute  Erfahrungen  gemacht.  Habe  sie  nur  4  Monate  im  Hause  be- 
halten. Man  solle  den  Unterricht  nicht  zu  weit  treiben;  die  Hebammen  sollen 
nur  in  physiologischen  Fällen  Bat  erteilen.  Empfiehlt,  eine  gewisse  Zahl  von 
Wöchnerinnen  länger  in  der  Anstalt  zu  behalten. 

Dietrich  (Berlin)  weist  hin  auf  einen  Erlaß  vom  preußischen  Kultus- 
ministerium, nach  welchem  die  Hebammen  befähigt  werden  sollten,  den  Muttern 
einen  Bat  über  die  Ernährung  der  Säuglinge  zu  geben. 

Föten  (Hannover):  Auf  dem  Lande  kommt  die  Hebamme  auch  in  splieren 
Monaten  in  Betracht.  Auch  in  der  Stadt  fragen  die  Frauen  gern  ihre  Hebammen 
um  Bat.  Bei  der  jetzigen  kurzen  Ausbildungszeit  und  dem  zxmi  Teil  minder- 
wertigen geistigen  Material  käme  man  nicht  weiter.  Empfiehlt  die  Angliederung 
von  Wöchnerinnenheimen  an  die  Kliniken. 

Ziesche  (Erfurt):  Die  Hebamme  kann  später  nicht  entscheiden,  wie  ein 
Kind,  das  die  Mutterbrust  nicht  bekommt,  ernährt  werden  soll.  Die  Frauen 
können  die  Zeit  in  der  Klinik  oft  nicht  abwarten  und  drängen  hinaus. 

Köstlin  (Danzig):  Die  Hebamme  soll  auf  die  Säuglingspflege  späterer  Monate 
keinen  Einfluß  haben.  Das  Brustkind  ist  normal,  die  Entscheidung  der  künst- 
lichen Ernährung  gehört  dem  Arzt.  Wir  können  die  Wöchnerinnen  nicht  solange 
zurückbehalten.  Viele  habe  er  gegen  Bevers  früher,  als  er  es  für  gut  hielt,  ent- 
lassen müssen. 

Pfannenstiel  (Gießen):  Die  Säuglingspflege  sei  zu  trennen  von  der  Hebammen- 
frage. Man  richte  jetzt  allerorts  eine  Säuglingspflege  ein.  Man  müsse  abwarten, 
was  bei  den  Versuchen  herauskomme  in  Bezug  auf  die  Säuglingssterblichkeit, 
daher  jetzt  nichts  daran  ändern. 

Keil  mann  (Biga):  Man  müsse  danach  streben,  daß  die  Brustkinder  länger 
Brustkinder  bleiben.  Die  G-rundzüge  der  Milchemährung  und  der  Dyspepsie 
müssen  den  Hebammen  mit  auf  den  Weg  gegeben  werden.  Die  kindliche 
Mortalität  sei  in  Littauen  von  30x  ftcif  16 9^  herabgegangen;  dies  sei  nur  dem 
zuzuschreiben,  daß  die  Schülerinnen  lernen,  wie  sie  das  Brustkind  anzulegen  und 
an  der  Brust  zu  halten  haben. 

Köstlin  (Danzig):  Li  den  Säuglingsheimen  lernen  die  Hebammen  nur  patho- 
logische Fälle  kennen,  sie  lernen  dort  gerade  die  künstliche  Ernährung. 

Brennecke  (Magdeburg)  versteht  unter  Säuglingsheim  eine  Anstalt,  in  welcher 
auch  die  Mütter  wochen-  und  monatelang  bleiben.  Die  Säuglinge  bekommen 
Mutterbrust. 

Leopold  (Dresden):  Der  Präsident  des  sächsischen  Medizinalkollegiums  habe 
Fürsorgestellen  für  Säuglinge  und  Hebammen  eingerichtet  in  Form  einer  poli- 
klinischen Sprechstunde.  Die  Schülerinnen  sollen  auch  größere  Kinder  sehen  und 
die  Mütter  sollen  beraten  werden. 

Brenne cke  (Magdeburg)  (zum  6.  Leitsatz):  In  jedem  Kreise  solle  sich  unter 
ärztlicher  Aufsicht  eine  Pflegegenossenschaft  bilden,  welche  eine  genügende  Zahl 
von  Hauspflegerinnen  besorgt  und  besoldet  Dies  sei  in  Magdeburg  an  die  Anstalt 
angegliedert  und  habe  sich  sehr  gut  bewährt.  Die  Pflegerinnen  seien  weit  über 
ganz  Deutschland  tätig.  Es  müßten  wirtschaftlich  tüchtige  Frauen  seien,  das 
Wochenbett  bleibe  der  Hebamme,  die  Wöchnerin  solle  nur  ihre  8 — 10  Tage  im 
Bett  bleiben  können. 

Queissner  (Bromberg):  Die  Wochenpflegerinnen  sollten  ständig  unter  ärzt^ 
lieber  Aufsicht  in  der  Anstalt  bleiben  und  *nur  von  der  Anstalt  ausgesandt  werden, 
nur  so  könnten  sie  dauernd  auf  der  Höhe  gehalten  werden. 

Leopold  (Dresden):  Der  7.  Leitsatz  scheint  undurchführbar  zu  sein. 

Poten  (Hannover):  Desgleichen.  Die  preußische  Hebamme  dürfe  Bat  erteilen. 

Baumm  (Breslau)  (zürn  8.  Leitsatz):  Die  Direktoren  möchten  ihre  Hörer  mehr 
auf  das  Hebammenlehrbuch  hinweisen,  es  sei  ein  Skandal,  wie  die  Arzte  die 
Hebammen  verderben. 

Dietrich  (Berlin)  (zum  9.  Leitsatz):  Die  Merkblätter  sind  an  die  Ober- 
präsidenten gegeben  worden,  wenn  diese  sie  nicht  weiter  geben,  ist  es  deren  Sache. 
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Poten  (Hannover) :  Es  ergehen  eine  Menge  Erlasse,  von  denen  die  Hebammen- 
lehrer nichts  erfahren.    Der  ganze  Weg  ist  ein  sehr  komplizierter. 

Bissmann  (Osnabrück) :  Wir  müssen  staatliche  Hebammenlehranstalten  haben. 

IIL  Über  Erfahrungen,  die  mit  dem  nenen  preußischen  Hebammen- 
lehrbuche  in  Unterricht  und  Praxis  gemacht  worden  sind. 

Die  Referate  der  Herren  Da  hl  mann  (Magdeburg)  und  Bieländ  er  (Marburg) 
werden  der  Kommission  für  die  Bearbeitung  der  neuen  Auflage  des  preußischen 
Hebammenlehrbuches  als   schätzenswertes  Material  empfohlen.    Eine  Diskussion' 
unterbleibt  wegen  Zeitmangel. 

Fritsch  (Bonn)  schlägt  folgende  Besolution  vor,  welche  allgemeine  Zu- 
stimmung findet: 

Die  am  21.  Mai  1907  in  Dresden  tagende  Vereinigung  zur  Forderung 
des  deutschen  Hebammenwesens  hält  eine  allgemeine  deutsche 
Hebammmenordnung  und  eine  Versorgung  alter,  mittelloser,  kranker, 
invalider  Hebammen  für  unerläßlich. 

Die  Themata  für  die  nächsten  Verhandlungen  sind: 

1)  Reich,  Bundesstaat  und  Hebammensohulen. 

2)  Pensionierung  der  Hebammen. 

Leopold  (Dresden)  dankt  den  Vertretern  der  Regierungen  und  den  Referenten. 


Originalien. 

I. 

(Aus  der  Üniversitäts-Frauenklinik  der  Kgl.  Charit^  G-eh.  Hat  Prof. 

Bumm.) 

Trokar-Eatheter  zur  inirasymphysären  Blasendrainage. 

Von 

Prof.  W.  Stoeckel. 

Vor  mehreren  Jahren  ^  habe  ich  empfohlen,  nach  plastischen  Ope- 
rationen an  der  dilatierten  Harnröhre  und  nach  Verschluß  großer, 
bis  in  den  Blasenhals  hineinreichender  Blasenscheidenfisteln  anstelle 
des  Hamröhrendauerkatheters  die  infrasymphysäre  Blasendrainage 
anzuwenden.  Will  man  nach  diesen  Operationen  eine  Huhigstellung 
nicht  nur  der  Blase,  sondern  auch  der  Wundnaht  erzielen,  so  muß 
ein  Kontakt  des  drainierenden  Katheters  mit  der  Nahtstelle  vermieden 
werden.  Das  ist  beim  Einführen  eines  Hamröhrenkatheters  nicht 
durchführbar.  Der  Katheter  Kegt  der  Naht  unmittelbar  auf,  drückt 
sie  und  kann  ihre  Yerheilung  stören  und  gefährden. 

Bei  der  infrasymphysären  Blasendrainage  dagegen  liegt 
der  Katheter  zwischen  Harnröhre  und  Symphyse,  also  ober- 
halb des  Operationsterrains,  das  er  nicht  berührt  und  des- 
halb auch  nicht  mechanisch  zu  insultieren  vermag  (Fig.  1). 
Ich  ging  damals  so  vor,  daß  ich  vor  Beginn  der  eigentlichen  Operation 


1  Die  infrasymphys'äre  Blasendrainage.  —  Monatsschrift  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVII, 
Ergänzungsheft. 
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zwischen  Clitoris  und  Orificium  urethrae  extemum  einen  kleinen  Quer- 
schnitt anlegte  und  eine  geschlossene  Cooper'sche  Schere  von  diesem 
Schnitt  bis  zur  Symphyse  und  dann  hart  am  unteren  Sjrmphysenrand 
bis  an  die  vordere  Blasenwand  heranschob. 


Fig.  1. 


==  Blasen-Scheidenfistel,  die  bis  in  den  BlasenhalB  hineinreicht. 


Darauf  führte  ich  durch  die  Fistel  resp.  durch  die  insuffiziente 
Harnröhre  einen  Finger  in  die  Blase  ein  und  drückte  die  Blase  Ton 
innen  auf  die  von  außen  vorgeschobene  Scherenspitze  herauf.  Nach 
Durchbohrung  der  Blasenwand  wurde  auf  dem  von  der  Schere  ge- 
bahnten Wege,  ebenfalls  unter  Kontrolle  des  in  die  Blase  eingeführten 
Fingers,  ein  Skene' scher  Glaskatheter  in  die  Blase  eingeschoben. 
Der  kleine  Querschnitt  wurde  rechts  und  links  durch  je  eine  Knopf- 
naht so  verengt,  daß  der  Katheter  fest  in  dem  infrasymphysär  ge- 
schaffenen Kanal  lag.  Der  Katheter  blieb  8 — 10  Tage  liegen.  Nach 
seiner  Entfernung  verlegte  sich  der  Fistelkanal  sofort  so  vollständig, 
daß  kein  Tropfen  Urin  daraus  abfloß.  Ein  operativer  Verschluß  der 
infrasymphysär  angelegten  Fistel  war  niemals  notwendig;  in  ganz  kurzer 
Zeit  war  die  kleine  Schnittöffnung  oberhalb  der  Harnröhre  völlig  ver- 
narbt. Die  Methode  war  also  einfach  auszuführen,  zweckmäßig  und 
gerade  wegen  der  mit  Sicherheit  zu  garantierenden  Spontanheilung 
der  angelegten  Fistel  besonders  zu  empfehlen. 

Fritsch,  Kuestner  (Hannes)^,  Bumm  und  Sperling'  haben 
die  infrasymphysäre  Blasendrainage  akzeptiert  und  durchweg  sehr  gün- 
stige Besultate  damit  erzielt. 


2  W.  Hannes,  Zur  infrasymphysären  Blasendrainage.    Zentndbl.  f.  GynSkoL 
1905.  Nr.  44. 

3  M.  Sperling,  Zur  infrasymphysären  Blasendrainage.    Monatsschr.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  1907.  Bd.  XXV.  Heft  4. 
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Kuestner  hat  die  Technik  des  Verfahrens  dadurch  wesentlich 
vereinfacht  und  verbessert,  daß  er  auf  dem  von  mir  angegebenen  Weg 
einen  dünnen  Trokar  nach  der  Operation  infrasymphysär  in  die  gefüllte 
Blase  hineinstieß  und  nach  Zurückziehen  des  Stachels  die  Trokarhülse 
als  Katheter  liegen  ließ. 

Sperling  wendete  einen  gekrümmten  Trokar  nach  Fleurant  an, 
dessen  Ende  ähnlich  wie  beim  Skene' sehen  Pferdefußkatheter  etwas 
verdickt  war. 

Ich  glaube  auch,  daß  die  inf rasymphysäre  Blasendrai- 
nage  am  leichtesten  mittels  eines  Trokarkatheters  auszu- 
führen ist  und  habe  daher  einen  Skene'schen  Pferdefuß- 
katheter aus  Metall  anfertigen  lassen,  in  welchen  ein  biegsamer 
Trokarstachel  eingeschoben  werden  kann*  (cf.  Fig.  2).  Ich 
ziehe  allerdings  Glaskatheter  im 
Prinzip    vor;    die    Konstruktion  ^fS-  2. 

eines  Trokar-Katheters  aus  Glas 
ist  aber  unmöglich.  Sollte  sich  der 
Skene'sche  Metallkatheter  im 
Verlaufe  der  Kekonvaleszenz  ver- 
stopfen, so  wäre  es  nicht  schwie- 
rig, ihn  durch  einen  Skene 'sehen 
Glaskatheter  zu  ersetzen.  Einige 
Tage  nach  der  Operation  hat  sich 
der  infrasymphysäre  Drainage- 
kanal  so  formiert,  daß  ein  Ka- 
theterwechsel ohne  Schwierigkeit  gelingt. 

Ich  werde  aber  auch  weiter  so  verfahren,  daß  ich  die  infrasym- 
physäre Blasendrainage  vor  Beginn  der  plastischen  Operation  anlege, 
also  zunächst  einen  kleinen  Querschnitt  mache,  einen  Finger  in  die 
Blase  einführe  und  den  Trokar-Katheter,  unter  Kontrolle  von  der 
leeren  Blase  aus,  um  den  Symphysenrand  herum  und  durch  die  vordere 
Blasenwand  hindurch  dirigiere,  um  dann  erst  die  Harnröhre  zu  ver- 
engern resp.  die  Fistel  zu  schließen.  Dieses  Vorgehen  ist  entschieden 
schonender  und  sicherer,  als  wenn  nach  Beendigung  der  Plastik  die 
Blase  gefüllt  und  der  Trokar-Katheter  ohne  Gegendruck  von  innen 
in  die  Blase  eingestoßen  wird.  Auch  die  mäßig  gefüllte  Blase  weicht 
dem  gegen  sie  angedrängten  Trokar  aus  und  läßt  sich  zuweilen  nur 
schwer  durchstoßen.  Außerdem  kann  es  passieren,  daß  der  Trokar,  wenn 
er  ohne  Fingerkontrolle  eingestochen  wird,  zu  tief  —  entweder  durch 
den  Sphinkter  oder  sogar  durch  die  vordere  Harnröhren  wand  —  durch- 
gestoßen wird.  Diese  Schwierigkeiten  sind  bei  meinem  Vorgehen  nicht 
zu  fürchten. 

Ich  möchte  die  infrasymphysäre  Drainage  den  Fachgenossen  noch- 
mals empfehlen,  weil  ich  überzeugt  bin,  daß  sie  zum  Erfolg  von  Ham- 
röhrenplastiken  und  Blasenscheidenfisteloperationen  nicht  unwesentlich 
beizutragen  vermag. 


D.R.G.M 


4  Zu  beziehen  von  Greorg  Härtel,  Breslau,  Albrechtstraße. 
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n. 

(Aus  der  Kgl.  Universitäts-Frauenklinik  zu  Breslau.    Direktor: 
Geheimrat  Prof.  Dr.  Küstner.) 

Verletzung  des  prolapierten  Uterus  durch  Unfair. 

Von 

Dr.  Walther  Hannes^ 

Oberarzt  der  Klinik. 

Nachstehenden  Fall,  den  ich  vor  einigen  Wochen  zu  beobachten 
Gelegenheit  hatte,  will  ich  hier  kurz  mitteilen,  weil  er,  soweit  ich  bis- 
her in  der  Literatur  fand,  einzig  in  seiner  Art  zu  sein  scheint,  was 
mich  wundernimmt,  da  eigentlich  die  Fahrlichkeiten  des  landwirtschaft- 
lichen Betriebes  öfters  zu  ähnlichen  Verletzungen  m.  E.  Veranlassung 
geben  möchten. 

Die  Krankheitsgeschichte  ist  kurz  folgende: 

Eine  56 jährige  Landarbeitersfrau,  die  seit  langem  mit  einem  großen  Vorfall 
behaftet  war,  erlitt  am  13.  April  1907  einen  Unfall  dadurch,  daß  sie  beim  Ver- 
jagen von  Gänsen  von  einem  Kartofifelhaufen  auf  den  Kartoffeln  zu  Falle  kam  und 
mit  ihrem  Prolaps  in  eine  dort  vergessene,  mit  der  Spitze  nach  oben  liegende 
Sichel  fiel;  der  herbeigerufene  Arzt  tamponierte  die  tiefe,  wenig  blutende  Wunde 
und  ordnete  Überführung  in  die  Klinik  an,  welche  jedoch  durch  die  Angehörigen, 
weil  Fuhrwerk  nicht  zu  haben  war,  erst  über  24  Stunden  später  erfolgte.  Hier 
angelangt,  zeigte  die  Frau  bei  37,6**  Temperatur,  116  Pulsen,  peritonitischen  Sym- 
ptomen und  nicht  ganz  klarem  Bewußtsein  folgenden  Befund,  der  in  nebenstehender 
Zeichnung  recht  gut  wiedergegeben  wird. 

Man  sieht  einen  sehr  umfänglichen 
Totalprolaps,  welcher  vor  der  photogra- 
phischen Aufnahme  infolge  starker  Bla- 
senfüllung sich  noch  um  ein  gut  Teil 
größer  präsentierte  als  auf  dem  danach 
gefertigten  Bilde.  Die  völlig  invertierte 
hintere  Scheidenwand  ist  bogenförmig 
von  rechts  nach  links  durch  einen 
scharfrandigen  Schnitt  (o)  quer  breit  er- 
öffnet bis  in  das  Peritoneum  hinein ;  aus 
der  Wunde  stülpt  sich  das  steil  retro- 
flektiert  liegende  Corpus  uteri  (b)  her- 
aus, welches  auf  seinem  Fundus  einen 
in  gleicher  Richtung  gehenden  tiefen, 
schmierig  belegten  Einschnitt  zeigt. 
Auch  die  angrenzenden,  zu  Qesicht 
kommenden  Peritonealpartien  zeigen 
deutliche  peritonitische  Veränderungen 
und  Auflagerungen. 

Von  der  schon  einmal  bestehenden 
breiten  Wunde  im  hinteren  Douglas  aus 
totalexstirpierte  ich  nun  den  so  schwer 
verletzten  Uterus  samt  den  auch  schon 
peritonitische  Auflagerungen  zeigenden  beiderseitigen  Adnexen;  die  linken  Ad- 
nexe waren  mit  aus  der  Wunde  prolabiert  gewesen.  Die  Operation  war  mühelos 
und  rasch;  die  Peritonealöhle  war  frei  von  Blut;    nachdem  ich  rechts  und   links 


1  Nach  einer  Demonstration  in  der  gynäkol.  Gesellsch.  zu  Breslau. 
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noch  die  breite  Scheidegewölbswunde  durch  einige  Gatgutantoren  etwas  verkleinert 
hatte,  wnrde  ein  großer  Fächertampon  ine  Peritoneum  gelegt.  Unter  mäßigen 
Temperaturen  zwischen  38^  und  39°  und  sehr  starker  eitriger  Sekretion  durch  die 
Vagina  klangen  von  Tag  zu  Tag  die  peritonitischen  Symptome  immer  mehr  ab, 
doch  ging  Fat.  am  14.  Tage  nach  der  Operation  an  doppelseitiger  ünterlappen- 
Pneumonie  zugrunde. 

Die  Obduktion  ergab:  freies  Peritoneum  einwandsfrei;  im  kleinen  Becken 
zwischen  den  DünDdarmschlingen,  dem  S.  Romanum,  Aektum  und  Mesokolon  ein 
abgekapselter,  apfelgroßer,  mit  übelriechendem  Eiter  gefüllter  Abzeß,  der  durch 
einen  bleistifbdicken  Kanal  mit  der  Scheide  kommunizierte;  in  beiden  Unterlappen 
auf  embolischer  Basis  beruhende  Pleuropneumonien.  Hätte  also  nicht  eine  sep- 
tische Metastasierung  nach  den  Lungen  hin  stattgefunden,  so  waren  die  Chancen 
für  vollige  Ausheilung  eigentlich  recht  günstige. 

"Wenn  ich  auch,  wie  gesagt,  keinen  irgendwie  analogen  Fall  in 
der  mir  zugänglichen  Literatur  fand,  so  ist  es  doch  nicht  schwer,  diese 
Verletzung  in  eine  der  bekannten  Verletzungstypen  einzureihen;  und 
da  sind  es  unzweifelhaft  die  Pfählungsverletzungen,  in  deren  Gruppe 
mein  Fall  zu  rubrizieren  ist,  wenn  auch  das  verletzende  Werkzeug  ein 
scharfer  und  nicht,  wie  gewöhnlich  gefordert  wird,  ein  mehr  stumpfer, 
die  Gewebe  quetschender  Gegenstand  war.  Die  Verletzung  wurde 
akquiriert  ganz  im  Sinne  der  Pfählung  durch  Fall  auf  den  verletzen- 
den Gegenstand.  Pfählungsverletzungen  des  weiblichen  Genitales  mit 
und  ohne  Eröffnung  des  Peritoneums  sind  die  schwere  Menge  beob- 
achtet und  beschrieben;  sie  sind  ziemlich  erschöpfend  1900  von  Sti- 
assny  in  Bruns'  Beiträgen  (Bd.  28)  zusammengestellt  worden.  Alle 
möglichen  intraperitoneal  gelegenen  Organe  sind  in  diesen  Fällen  ver- 
letzt worden;  die  Gebärmutter  wurde  nur  einmal  verletzt,  und  zwar 
die  gravide;  es  soll  Abort  nicht  erfolgt  sein;  es  ist  dies  ein  amerika- 
nischer, nur  ganz  kurz  zitierter  FalP.  Diese  enorme  Seltenheit  von 
Pfählungswunden  des  Uterus  führt  Stiassny  (1.  c.)  ganz  korrekt  wohl 
auf  die  normale  Anteflexion  des  Uterus,  welche  vor  derartigen  Insulten 
schützt,  und  auf  die  dem  Organ  eigentümliche  Beweglichkeit  zurück. 

Hier,  in  meinem  Fall,  wo  der  Uterus  steil  retroflektiert,  völlig  im 
Prolaps  unbeweglich  gelegen  war,  mußte  er  unausweichlich  von  dem 
verletzenden  Instrument  getroffen  werden.  Immerhin  erscheint  es  mir 
auffallend,  daß  bei  der  relativen  Häufigkeit  des  Vorhandenseins  von 
Prolapsen  aller  Größen  bei  unserer  Landbevölkerung  nicht  öfter  ähn- 
liche Unfälle  mit  ähnlichen  Unfallfolgen  sich  ereignen. 


m. 

WiederauffüUung  des  Uterus  nach  vorzeitigem 

Blasensprang,  nach  dem  Vorschlage  des  San.-Bat  Bauer. 

Von 

Prof.  Peters. 

Ohne  zu  wissen,   daß  die  Idee  der  Wiederauffüllung  des  vorzeitig 
wasserleer  gewordenen  Uterus  bereits    durch  Sanitätsrat  Bauer   in 


2  Holmes,  Amer.  oum.  of  medicine  1897.  April. 
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Stettin,  der  in  der  Sitzung  vom  28.  September  1902  der  Berliner 
gynäkologischen  Gesellschaft  einen,  dem  von  mir  konstruierten,  unten 
beschriebenen,  ähnlichen  Metreurynter  vorlegte,  durchgeführt  worden 
war,  hatte  ich  nachstehende  Zeilen  diesem  Blatte  eingesendet  und  auch 
auf  dem  heurigen  Gynäkologenkongreß  zu  Dreden  meinen  Metreu- 
rynter vorgelegt.  Da  ich  außer  den  kurzen  Referaten  über  die  Sitzung 
der  Berliner  gynäkologischen  Gesellschaft  keinerlei  ausführlichere  Publi- 
kation fand  und  auch  sonst  seither  nichts  über  dieses  Verfahren  publi- 
ziert worden  ist,  so  scheint  es  mir,  daß  dieser  Vorschlag  damals  nicht 
auf  fruchtbaren  Boden  gefallen  ist,  und  ich  glaube,  der  Sache  zu 
nützen,  wenn  ich  nachstehenden  Artikel  doch  publiziere  in  der  Hoffnung, 
daß  er  eine  neuerliche  Anregung  zur  Ausprobierung  dieses  Verfahrens 
sein  wird. 

Bekanntlich  beobachten  wir  häufig  Fälle,  bei  denen  der  vorzeitige 
Blasensprung  vor  Beginn  jedweder  Wehentätigkeit  oder  im  ersten 
Beginn  derselben  bei  noch  unvorbereiteten  Geburtswegen,  bei  noch 
mehr  oder  minder  erhaltener  Cervix  und  Passierbarkeit  derselben  für 
einen  oder  knapp  zwei  Finger  erfolgt.  War  dabei  die  Spannung  im 
Eisacke  vorher  eine  bedeutende,  und  ist  durch  Beckenverengerung  oder 
Schief-  resp.  Querlage  der  Frucht  eine  den  Fruchtwasserabfluß  hem- 
mende Tamponade  seitens  eines  den  unteren  Gebärmutterabschnitt 
ausfüllenden  großen  Kindesteiles  unmöglich  gemacht,  so  stürzt  mit- 
unter die  gesamte  Fruchtwassermenge  mit  einem  Gusse  heraus,  oder 
es  fließt  doch  Wasser  in  solchen  Mengen  kontinuierlich  ab,  daß  binnen 
kürzester  Zeit  nahezu  voUkonmiener  Fruchtwassermangel  eintritt. 

Handelt  es  sich  um  Schädellage,  so  wird  das  weitere  Handeln 
des  Arztes  durch  die  richtige  Beurteilung  der  Größe  und  Art  der 
Beckenverengerung,  der  Größe,  Härte  und  Art  der  Einstellung  des 
Schädels  über  dem  Beckeneingange  und  durch  die  Kritik  der  eventuell 
vorausgegangenen  Geburten  diktiert  sein.  In  den  seltensten  Fällen 
wird  der  Arzt  sich  bei  Schädellagen  gleich  Anfangs  schon  für  eine 
später  auszuführende  Wendung  auf  das  Beckenende,  sondern  meistens 
für  passives  Abwarten  entscheiden.  Bei  Stirn-,  Gesichts-,  vorderer  oder 
hinterer  Scheitelbeineinstellung  aber,  oder  bei  Vorfall  der  Schnur 
oder  des  Armes  neben  dem  Kopfe,  femer  bei  Schief-  und  Querlagen 
muß  der  Arzt  eine  eventuell  möglichst  bald  auszuführende  Wendung 
im  Auge  haben.  Daß  es  dabei  manche  Ausnahmen  von  dieser  ganz 
allgemein  gehaltenen  Indikation  gibt,  weiß  jeder  erfahrene  Geburts- 
helfer. Man  wird  durch  Lageveränderungen  eine  günstigere  Einstel- 
lung des  Kopfes  tentieren  und  vielleicht  erreichen,  worauf  man  sich 
entschließen  wird,  den  Kopf  vorangehen  zu  lassen,  man  wird  eine 
Gesichtslage  bei  gerinfügiger  Beckenverengerung  unberührt  lassen,  man 
wird  möglicherweise  Schnur-  oder  Armreposition  ausführen  können, 
man  wird  bei  einfacher  Steißlage  einer  Mehrgebärenden  nicht  an  die 
Herunterholung  eines  Fußes  denken  etc.  etc.  Es  kann  nicht  in  meiner 
Absicht  liegen,  alle  Möglichkeiten  hier  zu  erörtern.    In  vielen  Fällen 
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aber  wird  es  indiziert  sein,  die  Bedingungen  für  eine  bald  auszufüh- 
rende Wendung  zu  schaffen. 

Es  wii^d  daher  bei  der  Enge  des  Orifiziums  eine  Metreuryse  mit 
elastischem  Zuge  indiziert  sein.  Dadurch  wird  nicht  nur  weiterer 
Fruchtwasserabfluß  verhindert,  sondern  auch  Wehentätigkeit  und  Er- 
weiterung des  Orifiziums  erzielt  werden. 

Wie  schwer  jedoch  bei  vollkommenem  Fruchtwasserabfluß  die 
Wendung  durch  äußere  Handgriffe  allein  oder  die  nach  Braxton- 
Hicks  sein  kann,  darüber  hat  wohl  jeder  von  uns  genügende  Erfah- 
rungen gesammelt. 

Wenn  es  uns  durch  die  Metreuryse  nicht  nur  gelänge,  den  status 
quo  der  minimalen  Beweglichkeit  der  Frucht  zu  erhalten,  sondern 
durch  ein  Verfahren  letztere  zu  erhöhen,  ja  vielleicht  auf  das  ursprüng- 
liche Maß  vor  dem  Blasensprung  zurückzubringen,  so  wäre  dies  für 
den  Geburtshelfer,  was  die  Bedingungen  für  die  Ausführbarkeit  der 
äußeren  resp.  kombinierten  Wendung  anlangt,  ein  ideales  Ziel. 

Dieser  Gedanke  schwebte  mir,  wie  vielleicht  auch  manchem 
anderen,  schon  jahrelang  vor;  ich  unternahm  auch  einmal  einen  Ver- 
such, ihn  zu  verwirklichen,  der  aber  an  der  Unzulänglichkeit  des  hier- 
zu konstruierten  Apparates  scheiterte. 


In  letzterer  Zeit  ist  es  mir  nun  doch  gelungen,  einen,  wie  mir 
scheint,  zweckdienlichen  Metreurynter  konstruieren  zu  lassen,  dessen 
Einrichtung  aus  nebenstehender,  schematischer  Zeichnung  leicht  ersicht- 
lich ist.  Das  den  Metreurynter  (Nr.  2  oder  3)  zentral  durchbohrende 
Rohr  aus  dickerem  Weichkautschuk  ist  dazu  bestimmt,  durch  dasselbe, 
nachdem  der  Metreurynter  eingelegt  und  nicht  allzu  prall  mit  1 — 2% 
Lysollösung  oder  einem  anderen  ungiftigen  Desinfiziens  gefüllt  und 
nachdem  der  elastische  Zug  behufs  Tamponade  des  Orifiziums  ange- 
bracht ist,  den  Uterus  mit  sterilem  Wasser  oder  physiolo- 
gischer Kochsalzlösung  wieder  aufzufüllen. 

Ich  stelle  mir  vor,  daß  es  bei  noch  fehlender  oder  nur  schwacher 
Weheritätigkeit,  im  letzteren  Falle  eventuell  nach  Verabreichung  einer 
Morphindosis  oder  unter  Narkose,  möglich  sein  müßte,  unter  ent- 
sprechendem Drucke  mindestens  einige  Hundert  Gramm  Flüssigkeit 
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in  den  Uterus  einzuspritzen.  Schon  400 — 500  Gramm  Flüssigkeit  würden 
für  die  Beweglichkeit  der  Frucht  von  nicht  geringer  Bedeutung  sein. 

Der  Metreurynter  wäre  mit  einer  Potain' sehen  Flasche  oder 
eventuell  sogar  mit  der  Luftdruckflasche  des  Schleich'schen  Appa- 
rates, die  einen  sehr  bedeutenden  Druck  auszuüben  erlaubt,  in  Verbin- 
dung zu  bringen.  In  jedem  Falle  kann  der  Metreurynter  nach  vor- 
heriger Verbindung  mit  der  das  sterile  Wasser  bergenden  Druckflasche, 
mit  fließendem  Einflußrohre  eingeführt  und  dadurch  das  Eindringen 
von  Luftblasen  in  den  Uterus  verhindert  werden,  eine  Bedingung,  an 
deren  Erfüllung  natürlich  die  Brauchbarkeit  des  Verfahrens  gebun- 
den ist. 

Da  das  sterile  Wasser  oder  die  physiologische  Kochsalzlösung  für 
die  Frucht  indifferente  Flüssigkeiten  sind,  kann  ich  mir  nicht  denken, 
daß  aus  dieser  Versuchsanordnung  für  Mutter  oder  Band  irgend  ein 
Schaden  erwachsen  könnte.  Nach  der  Auffüllung  des  Uterus  dürfte 
wahrscheinlich  die  äußere  Wendung  viel  öfter  möglich  sein  als  bisher. 
Auch  fiele  sehr  in  die  Wagschale  zugunsten  des  Verfahrens,  daß  bei 
schwierigen  Wendungen  nach  Braxton  Hicks  die  Infektionsgefahr 
eine  höhere  ist  als  beim  einfachen  Herabstrecken  des  Fußes. 

Femer  ist  es  ja  allgemein  bekannt,  wie  sehr  und  wie  rasch  manche 
Frucht  unter  dem  vollkommenen  Fruchtwassermangel  leidet,  und  es 
wird  wohl  bei  unserem  Verfahren  gelingen,  manche  Frucht  vor  dieser 
Gefahr  zu  bewahren. 

Vorausgesetzt  also,  daß  es  gelingt,  entsprechende  Mengen  Flüssig- 
keit auf  die  von  mir  angegebene  Weise  in  den  Uterus  zu  treiben,  möchte 
ich  das  Verfahren  als  eine  schätzenswerte  Bereicherung  der  geburts- 
hilflichen Therapie  betrachten. 

Da  mir  selbst  kein  klinisches  Material  zur  Verfügung  steht  und 
die  Anwendung  unausgeprobter  Verfahren  in  der  Privatpraxis  nicht 
angängig  ist,  so  muß  ich  mich  darauf  beschränken,  diesen  Vorschlag 
gemacht  zu  haben,  und  unterbreite  diesen  dem  Forum  der  Fachkollegen 
mit  der  Bitte,  das  Verfahren  geeigneten  Falles  ausprobieren  zu  wollen  K 

Wenn  ich  mir  nachträglich  erlauben  darf,  einen  kritischen  Vergleich 
zwischen  dem  von  der  Firma  Schädel,  Leipzig  bezogenen  Metreuryn- 
ter Bau  er 's  und  meinem  anzufügen,  so  wäre  Folgendes  zu  bemerken: 
Bei  dem  Bauer' sehen  Metreurynter  geht  das  Auffüllrohr  von  der 
unteren  Spitze  des  Ballons  zentral  durch  und  •  endet  an  der  oberen 
Kuppe,  ohne  über  dieselbe  hervorzuragen.  Ln  Lineren  des  Ballons 
birgt  es  in  sich  eine  Art  Stöpselventil.  Das  Füllrohr  des  Metreu- 
rynters  ist  als  weit  dünneres  Schläuchchen  ziemlich  weit  s^Üich  in 
den  Ballon  eingepflanzt.  Ich  habe  bei  meinem  Metreurynter  das  Füll- 
rohr des  Ballons  —  aus  Schwarzkautschuk  —  an  der  unteren  Spitze 
belassen  und  das  Auf  f  üllrohr  des  Uterus  —  aus  Rotkautschuk  —  knapp 
daneben  eingepflanzt  und  es  so  durch  den  Ballon  führen  lassen,  daß 


i 


^  iDstrumentenmacher  Leiter,  Wien,  Mariannengasse,  hat  den  Apparat  dnrdi 
die  Firma  C.  Müller  in  Berlin  in  dankenswerter  Weise  ausfuhren  lassen. 
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es  mit  etwas  verdicktem  Rande  seitlich  von  der  oberen  Ballonkuppe 
über  diese  ca.  1  cm  hervorragt.  Ventil  habe  ich  daran  keines  an- 
gebracht. Die  Einpflanzung  beider  Rohre  neben  einander  am  unteren 
Ballonpol  scheint  mir  für  die  möglichst  gleichmäßig  konische  Form 
der  im  Cervix  liegenden  Partie  des  Ballons  von  Wichtigkeit,  da  da- 
durch eine  sicherere  Tamponade  von  oben  gegeben  ist.  Das  zentral 
liegende  Loch  an  der  Kuppe  des  Bauer'schen  Metreurynters  dürfte 
möglicherweise  leicht  beim  gefüllten  Ballon  sich  derart  fest  an  den 
vorliegenden  Kindesteil  anpressen,  daß  das  Einlaufen  des  Wassers  in 
den  Uterus  arg  behindert  sein  könnte.  Abgesehen  aber  von  diesem 
vielleicht  noch  zweifelhaften  Übelstande  wird  dieses  Loch  beim  Zu- 
sammenfalten des  Metreurynters  behufs  Einführung  in  den  engen 
Cervix  durch  die  sich  darüber  schlagenden  Falten  verlegt  und  ver- 
schlossen, so  daß  das  sichere  Austreiben  der  Luft  aus  dem  Einlauf- 
schlauche und  das  fließend  Einführen  des  Ballons  mir  nicht  absolut 
garantiert  erscheint,  und  das  ist  wohl  von  eminenter  Wichtigkeit.  Das 
Ventil  halte  ich  für  vollkommen  überflüssig,  da  das  Zurückfließen  des 
in  den  Uterus  eingespritzten  Wassers  durch  eine  außen  am  Schlauche 
nach  vollendeter  Auffüllung  angelegte  Klemme  denselben  Dienst  tut, 
das  Ventil  die  Fabrikation  unnötig  kompliziert,  das  Instrument  da- 
durch verteuert  und  durch  die  manigfachen  Rezessuse  und  Falten  ein 
umso  längeres  und  gründlicheres  Auskochen  des  Metreurynters  vor 
dem  Gebrauche  sich  notwendig  macht,  ein  Umstand,  der  wieder  für 
die  Haltbarkeit  des  Apparates  nicht  gleichgültig  ist. 

Die  Manipulation  mit  meinem  Metreurynter  würde  sich  also 
folgendermaßen  gestalten:  Einstellung  und  Anhacken  der  Portio, 
Desinfektion  der  Cervix,  Zusammenfaltung  des  ausgekochten  Metreu- 
rynters und  Fassen  desselben  mit  glatter  Chroback' scher  Tampon- 
zange. Nun  wird  das  rote  Auffüllrohr  mit  der  die  physiologische 
Kochsalzlösung  (ca.  1  Liter)  enthaltenden  Druckflasche  verbunden  und 
unter  mäßigem  Drucke  die  Luft  ausgetrieben  und  dann  bei  fließendem 
Rohre  der  Ballon  in  das  untere  Segment  eingeführt.  Dabei  kann 
darauf  geachtet  werden,  daß  die  obere  Öffnung  des  Auffüllrohres  nach 
jener  Seite  sieht,  auf  welcher  der  vorliegende  Endesteil  am  meisten 
Platz  läßt.  Nun  wird  der  Ballon  durch  das  schwarze  KAutschukrohr 
mit  der  der  Ballongröße  entsprechenden  Menge  1%  Lysollösung  gefüllt, 
das  Rohr  abgeklemmt,  und  ein  elastischer  Zug  an  dem  Schlauche 
angebracht.  Jetzt  erst  wird,  nachdem  der  Stand  der  Flüssigkeit  in 
der  Druckflasche  notiert  ist,  durch  Steigerung  des  Druckes  die  Flüssig- 
keit langsam,  wenn  Wehen  vorhanden  wären,  natürlich  nur  in  den 
Wehenpausen  in  den  Uterus  eingetrieben.  Sollte  es  sich  zeigen,  daß 
die  Tamponade  keine  vollkommene  ist,  dann  kann  die  Füllung  des 
Ballons  oder  auch  gleichzeitig  der  elastische  Zug  verstärkt  werden. 
Nach  Vollendung  der  Wiederauffüllung  —  wenn  möglich  bis  zu  V2 1  — 
wird  der  rote  Einlaufschlauch  durch  eine  EQenmie  abgeklemmt  und 
der  Schlauch  mittels  Heftpflasterstreifen  an  einem  Oberschenkel  fixiert. 
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Neue  Bücher. 

1)  E.  Baisch.    Reformen  in  der  Therapie  des  engen  Beckens. 
Leipzig,  Georg  Tlileme^  1907. 

Es  steckt  eine  Unmenge  Arbeit  in  den  150  Seiten  dieser  ge- 
diegenen Schrift.  Das  wird  jeder,  der  sich  einmal  mit  der  Statistik 
der  Geburten  beim  engen  Becken  beschäftigt  hat,  gern  zugeben.  Aber 
es  ist  nicht  bloß  trockene  Statistik,  was  B.  gibt ;  er  hat  die  Ergebnisse 
der  Statistik  in  eigenartiger  Weise  und  von  neuen  Gesichtspunkten 
aus  geordnet  und  damit  einen  außerordentlich  interessanten  und  lehr- 
reichen Überbhck  über  eins  der  wichtigsten  Kapitel  der  Geburtshilfe 
gegeben. 

Sehr  mit  Becht  weist  er  auf  das  unzulängliche  der  bisherigen 
üntersuchungsmethoden  hin  und  stellt  als  Grundlagen  einer  brauch- 
baren geburtshilflichen  Statistik  die  Vergleichung  der  Gesamtresultate 
und  die  Feststellung  der  Entbindungsart,  nach  der  die  Mütter  und 
Kinder  gestorben  sind,  hin.  Alle  Beckenverengerungen  über  9,5  cm 
Vera  sind  auszuscheiden,  nur  Becken  mit  innerer  Messung  sind  zum 
Vergleich  heranzuziehen,  es  muß  zwischen  Erst-  und  Mehrgebärenden 
unterschieden  werden,  es  muß  die  Größe  der  Kinder  berücksichtigt 
werden.  Die  Einteilung  der  engen  Becken  erfolgt  am  besten  von 
Zentimeter  zu  Zentimeter.  Nur  wenige  der  bisher  vorhandenen 
Statistiken  genügen  diesen  Bedingungen. 

B.  gibt  dann  zunächst  eine  statistische  Bearbeitung  der  759  bzw. 
809  Geburten  bei  engem  Becken  der  Tübinger  Klinik  unter  Dö der- 
lei ns  Leitung.  Von  diesen  Geburten  erfolgten  605  =  80^  spontan, 
während  154  =  20)^  operativ  beendigt  wurden.  Döderleins  streng 
abwartende  Leitung  der  Geburt  ist  charakterisiert  durch  ein  starkes 
Zurücktreten  der  prophylaktischen  Eingriffe  (1,7  bzw.  2,3)|^)  und  eine 
gewisse  Häufigkeit  von  Kaiserschnitt  und  beckenerweitemden  Ope- 
rationen (6,9^).  Die  Gesamtmortalität  der  Mütter  betrug  0,5^,  die 
klinische  Mortalität  0,1^.  Die  kindliche  Mortalität  betrug  11,2  bzw. 
8,6^.  Infolge  des  engen  Beckens  starben  nur  6,7  bzw.  bei  rein  kli- 
nischer Leitung  4,6^. 

Der  rein  exspektativen  Geburtsleitung,  wie  sie  von  Döderlein, 
Zweifel  und  Pinard  geübt  wird,  stellt  B.  dann  die  Geburtsleitungen 
mit  Verwendung  von  prophylaktischen  Operationen  gegenüber  und  be- 
trachtet hier  getrennt  diejenigen  mit  Verwendung  von  hoher  Zange 
und  prophylaktischen  Operationen  neben  Kaiserschnitt  und  Becken- 
erweiterung (Fritsch,  Hofmeier,  Küstner,  Runge)  und  die  ohne 
Kaiserschnitt  und  Beckenerweiterung  (Chrobak,  Braun).  Er  kommt 
auf  Grund  seiner  Vergleichung  dieser  Verfahren  zu  dem  Schluß,  d&B 
hohe  Zange,  prophylaktische  Wendung  und  künstliche  Frühgeburt 
halbe  Maßregeln  seien,  die  nichts  nützen  und  nur  schaden.  Sie  nützen 
dem  Kinde  nichts,  dessen  Mortalität  dadurch  nur  gesteigert  wird,  und 
sie  schaden  der  Mutter,  für  die  sie  angeblich  ungefährlich  sind. 
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B.  bespricht  dann  im  einzelnen  an  der  Hand  des  eigenen  Materials 
und  unter  weitgehender  kritischer  Berücksichtigung  der  yorhandenen 
Statistiken  hohe  Zange,  prophylaktische  Wendung  und  künstliche  Früh- 
geburt, femer  Perforation,  Kaiserschnitt  und  beckenerweitemde  Ope- 
rationen. 

B.  tritt  auf  Grund  der  Ergebnisse  seiner  vergleichenden  Statistik 
mit  Energie  dafür  ein,  daß  die  prophylaktischen  Operationen  und  die 
hohe  Zange  aus  der  Therapie  des  engen  Beckens  auszuscheiden  seien 
und  dafür  die  kausale  Therapie,  die  die  Ursache  der  Dystokie,  die 
Beckenverengerung,  beseitigt,  indem  sie  das  enge  Becken  öffnet  oder 
es  umgeht,  mehr  in  ihr  Recht  treten  müsse.  Dann  ergibt  sich  als 
Konsequenz  die  Forderung,  dafi  alle  Frauen  mit  engem  Becken  zur 
Leitung  der  Geburt  in  ein  von  fachmännisch  ausgebildetem  Geburts- 
helfer geleitetes  Krankenhaus  überzuführen  sind. 

Belfferseheid  (Bonn). 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

2)  Greburtshilfliche  Gesellschaft  zu  Hamburg. 
Sitzung  vom  26.  März  1907. 
Yorsitzender:  Herr  Lomer;  Schriftfülirer:  Herr  Seeligmann. 

I.  Demonstration. 

Herr  Falk  demonstriert  einen  multiple  Myome  bergenden  Uterus  einer  64 jähr. 
Multiparen,  dessen  Endometrium  karzinomatÖs  entartet  ist.  Er  weist  auf  das 
häufigere  Vorkommen  von  Carcinoma  corporis  gegenüber  dem  0.  colli  gerade  bei 
Vorhandensein  von  Myomen  hin.  Wir  sind  bei  der  Behandlung  der  Myome  des 
Uterus  immer  konservativer  geworden.  Das  hat  erst  kürzlich  Olshausen  in  der 
Berl.  gynäkolog.  Gesellschaft  zum  Ausdruck  gebracht.  Als  vitale  Indikation  zur 
Operation  hat  Olshausen  die  Umwandlung  des  Myoms  in  Sarkom  und  die  Kom- 
bination von  Myom  mit  Karzinom  angegeben.  Zu  der  letzteren  Kategorie  gehört 
der  demonstrierte  Fall. 

n.  Vortrag:  Über  Drainage  resp.  Tamponade  der  Bauchhohle  nach 
Bauchschnitten.    (Unter  Ausschluß  der  Operationen  der  entzündlichen  Adnexe.) 

1)  Referat  vom  derzeitigen  chirurgischen  Standpunkte. 

Herr  0.  Lauenstein  beginnt  sein  Referat  mit  einer  Bemerkung  über  den 
Begriff  der  Drainage  und  der  Tamponade.  Drainieren  heißt:  Flüssigkeiten  ableiten, 
Tamponieren :  Wunden  mit  Qtsze  ausfüllen,  um  sie  offen  zu  halten,  unter  Umständen 
auch,  einen  gewissen  Druck  auszuüben.  Die  Drainage  übt  in  erster  Linie  keinen 
Druck  aus,  dagegen  kann  die  Tamponade  gleichzeitig  drainieren. 

Kurzer  Blick  auf  die  Geschichte  der  Drainage.  Metallröhren,  Gummiröhren  von 
Chassaignac  Anfang  der  70er  Jahre.  Diese  diunaüge Drainage  ist  ganz  verschieden 
von  der  heutigen.  Wo  man  die  Diagnose  auf  Flüssigkeit  stellte,  drainierte  man, 
indem  man  durch  punktförmige  Löcher  Drains  durch  die  Bauchwand  schob.  Man 
drainierte  nach  Art  der  Landwirtschaft  den  Boden,  ohne  ihn  in  der  Tiefe  zu 
kennen,  nur  um  ihn  trocken  zu  legen.  Heute  legen  wir  uns  auf  Grund  der  Dia- 
gnose und  Lidikationsstellung  das  Operationsfeld  ausgiebig  frei  und  werfen  nach 
beendeter  Operation  die  Frage  der  Notwendigkeit  der  Drainage  auf,  also  nachdem 
wir  den  Boden,  den  wir  drainieren  wollen,  auf  das  genaueste  kennen  gelernt  haben. 
Die  Drainage  ist  eine  Frage,  die  sich  nicht  generell  entscheiden  läßt,  sondern  die 
der  Operateur  in  jedem  Einzelfalle  auf  Grund  seiner  persönlichen  Erfahrung,  der 
Entwicklung  des  vorliegenden  Leidens,  des  Verlaufes  der  Operation,  oft  nur  mit 
Hilfe  einer  gewissen  Intuition  beantworten  kann.    Es  ist  eine  Frage  von  großer 
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Bedentiing  ftlr  den  Chirurgen,  weü  der  ganze  Verlauf,  ja. der  Ausgang  der  Oper^ 
tion  davon  beeinflußt  werden  kann.  Die  antiseptische  Ära,  mit  der  Anwendung 
der  die  Oewebe  schwer  reizenden  und  angreifenden  Mittel  konnte  die  Draini^e  bei 
der  starken  Absonderung  der  Wunden  absolut  nicht  entbehren.  Fferdehaar-  und 
Oatgutbündel  erwiesen  sich  als  unzureichend,  nur  Gummirohren  konnten  den  da- 
maligen Anforderungen  genügen.  Erst  die  Ära  der  Asepsis  gestattete,  die  GKimmi- 
röhren  fortzulassen,  sich  mit  dem  Offenlassen  von  Wundecken,  dem  Anlegen  von 
Knopflöchern  u.  dgl.  zu  begnügen  und  ließ  mit  der  Einfuhrung  des  Danerveir- 
bandes  (Neuber)  die  Diskussion  zu,  ob  man  unter  umstanden  der  Drainage  ganz 
entraten  könne.  Noch  heute  gibt  es  Chirurgen  (Kocher],  die  in  den  ersten  Tagen 
nach  der  Operation  ungern  auf  jede  Drainage  verzichten.  Die  Technik  der  Drai- 
nage ist  sehr  verschieden.  Abgesehen  von  den  resorbierbaren  Drains,  die  sich  nicht 
eingeführt  haben,  weil  es  richtiger  erschien,  daß  der  Chirurg  die  Beendigung  der 
Drainage  in  der  Hand  behielt  und  nicht  der  Zufall,  werden  heute  Gummirohren 
mit  und  ohne  Docht  oder  Gazestreifen  ausgefüllt  oder  mit  Gazestreifen  umwickelt, 
ebenso  Glasdrains  in  ähnlicher  Weise  armiert,  außerdem  »MikuHcz'Bche  Tam- 
pons«, Krüllgaze,  Gazeplatten  und  -Streifen  gewählt.  Wir  haben  uns  von  den 
Gummiröhren  in  der  Bauchhöhle  in  den  letzten  20  Jahren  mehr  und  mehr  frei 
gemacht  und  verwenden  im  wesentlichen  Gkizematerial,  das  selbst  entgegen  dem 
Gesetz  der  Schwere  sehr  gut  ableitet. 

Bei  der  Drainage  der  Bauchhöhle  ist  zu  unterscheiden  zwischen  der  nach  örtlichen 
Eingriffen  und  der  bei  Affektionen,  die  die  ganze  Peritonealhöhle  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  haben.  Hinweis  auf  die  einzelnen  Territorien.  Gegend  der  linken 
Fossa  iliaca  —  Karzinom  der  Flexur  —  der  rechten  —  alle  Appendizerkrankungen 
—  Echinokokkus  der  Bauchhöhle  —  zwischen  den  Därmen  —  wird  ev.  in  der  Mittel- 
linie freigelegt,  aber  nachher  muß  unter  umständen  durch  das  hintere  oder  vordere 
Scheidengewölbe  nach  abwärts  drainiert  werden.  Dasselbe  kann  notwendig  werden 
bei  Eiteransammlungen  des  kleinen  Beckens  nach  Appendicitis  perforativa,  wahrend 
man  in  diesen  Fällen  beim  Manne  die  Eröffnung  und  Drainage  von  der  vorderen 
Mastdarmwand  ausführen  muß.  Im  oberen  Teil  der  Bauchhöhle  sind  es  rechts  die 
chirurgischen  Erkrankungen  der  Leber  (Abszeß,  Cholelithiasis),  die  man  hier  an- 
greift, in  der  Mittellinie  die  Operationen  am  Magen  (Besektion,  Gastroenterostomie, 
Perforation  des  Ulcus)  und  links  die  Affektionen  der  Milz  (Buptur,  Abszeß,  Echino- 
kokkus usw.),  während  man  den  Zugang  zu  den  Eiterungen  des  subphrenischen 
Baumes  rundum  an  der  Basis  des  Thorax  unterhalb  der  Zwergfellansätze  findet. 
Wo  es  sich  um  die  Ableitung  und  Drainage  von  Eiterungen  handelt,  pfl^en  wir 
die  einmal  gesetzten  Schnitte  niemals  durch  die  Naht  zu  verkleinem,  während 
nach  anderen  Operationen,  wie  z.  B.  der  Exstirpation  von  Tumoren,  das  Offenlaasen 
eines  Teiles  des  Schnittes  genügen  kann.  Wie  lange  man  die  Drainage  unterhalten 
soll,  kann  ebenfalls  allgemein  nicht  bestimmt  werden.  Vielmehr  muß  es  der  Ent- 
scheidung im  Einzelfalle  überlassen  bleiben.  Wir  pflegen  im  allgemeinen  die 
Drainage  in  vielen  Fällen  bis  zu  einer  Woche  liegen  zu  lassen  und  nur  die  äußeren 
Yerbandlagen  zu  erneuern.  Beim  zu  frühen  Fortnehmen  der  Drainage  riskiert  man, 
die  frischen  Thromben  zu  zerreißen,  und  durch  Eröffnung  von  Lymphwegen  Ver- 
anlassung zu  erneuter  Infektion  zu  geben. 

Wahrend  die  sogenannte  eitrige  progrediente  Peritonitis  (Mikulicz),  die  mit 
der  Bildung  nach  einander  auftretender  Abszesse  einhergeht,  keinen  Einfluß  aof 
die  Behandlung  der  Drainage  der  Bauchhöhle  gegenüber  den  eben  angefahrten 
Eingriffen  ausübt,  ist  man  gegenüber  der  sogenannten  allgemeinen  Perforationa- 
peritonitis  noch  nicht  zu  übereinstimmenden  Anschauungen  unter  den  Chirorgen 
gelangt.  Die  bei  weitem  größte  Zahl  der  Fälle  dieser  Art  liefert  die  Appendis- 
erkrankung, die  plötzlich  in  die  freie  Bauchhöhle  durchbricht,  und  bei  der  wir  die 
Bauchhöhle  gefüllt  mit  Eiter  finden,  in  dem  die  Därme  schwimmen  und  der  sich 
überall  hin  verbreitet  hat.  Breite  und  scharfe  Eröffiiung  des  Leibes  in  der  Appen- 
dixgegend und  nach  Fortnahme  des  perforierten  Appendix,  reichliche  Spülung  mit 
NaCl  hat  uns  hier  bei  weitem  Offenlassen  der  Wunde  die  besten  Resultate  gegeben. 
Unter  Umständen  wird  man  an  geeigneten  Stellen,  so  an  der  anderen  Seite,  in  den 
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Lnmbalgegenden,  außen  vom  Coloa  ascendens  und  descendens  noch  andere  Schnitte 
anlegen,  um  dem  Organismus  durch  Schaffung  möglichst  vieler  Wege  nach  außen 
Gelegenheit  zu  geben,  die  Infektionsstoffe  herauszuschaffen.  Die  trockene  Säuberung 
der  Bauchhöhle  (Reichel)  hat  sich  uns  in  diesen  Fallen  nicht  bewährt. 

Bei  der  Hoffnungslosigkeit  dieser  Fälle  ist  es  gewiß  erlaubt,  immer  wieder 
neue  Wege  einzuschlagen,  um  den  Versuch  zu  machen,  einen  kleinen  Prozentsatz 
der  Kranken  dem  Tode  abzuringen.  Daher  darf  man  kaum  in  eine  abfällige 
Kritik  mancher  absonderlicher  Methoden  eintreten,  die  hier  versucht  worden  sind, 
den  Eiter  zu  entleeren  und  aus  der  Bauchhöhle  abzuleiten.  Für  die  endliche  Ent- 
fernung der  Gkizedrainage  hat  sich  uns  das  Herausdrehen  derselben  bewahrt. 

Mit  in  das  Q«biet  der  chirurgischen  Drainage  der  Bauchhöhle  gehört  noch  die 
Drainage  des  lockeren  Zellgewebes  der  Nachbarschaft  der  Bauchhöhle,  wie  das 
>Cavum  praevesicale  B«tzii<  sowie  das  retroperitoneale  Gewebe  der  Weichen  und 
der  Nierengegenden,  vor  dessen  dichtem  Verschluß  durch  die  Naht  man  im  Inter- 
esse der  Fat.  nicht  genug  warnen  kann.  Femer  sei  hier  noch  berührt  die 
Drainage  des  Inhaltes  der  Hohlorgane,  Kanäle  der  Bauchhöhle,  ohne  deren  Be- 
rührung das  Thema  der  Drainage  der  Bauchhöhle  immerhin  unvollständig  wäre, 
also  der  Blase,  der  üreteren,  des  Nierenbeckens,  der  verschiedenen  Abschnitte  des 
Magendarmkanales,  sowie  der  Gallenwege.  Für  alle  diese  Zwecke  sind  gegenüber 
der  eigentlichen  Peritonealhöhle  die  röhrenförmigen  Drainagehilfsmittel  von  viel 
größerer  Bedeutung  als  für  die  Bauchhöhle  selbst 

2}  Beferat  vom  derzeitigen  gynäkologischen  Standpunkte: 

Herr  Pro chow nick:  In  der  Gynäkologie  gilt  z.  Z.  als  Ziel,  von  der  Tampo- 
nade sich  ganz  zu  befreien  und  die  Drainage  (Ableitung)  soweit  einzuschränken  als 
möglich.  Dieses  Ziel  wird  nicht  nur  für  das  Bauchfell,  sondern  auch  für  große 
Bindegewebsräume  erstrebt,  z.  B.  in  erster  Linie  bei  den  abdominalen  Krebsope- 
rationen. Für  jetzt  ist  die  Drainage  —  Ableitung  —  noch  nicht  gänzlich  zu  ent- 
behren; eigentliche  Tamponade  kommt  sehr  selten  zur  Verwendung.  Über  Ablei- 
tung nach  oben,  oder  unten,  ev.  hinten,  über  große  und  kleine  Öffnungen  und  über 
die  Materialien  gehen  die  Meinungen  soweit  auseinander  wie  bei  den  Chirurgen. 

Drainage  kann  in  Frage  kommen  für  primäre  und  sekundäre  Kölio- 
tomien.  Primäre  Köliotomien:  Bei  bösartigen  Geschwülsten  mit  und  ohne 
Ascites,  bei  einzelnen  Formen  der  Tuberkulose  wurde  früher  viel  drainiert;  jetzt 
nur  selten  noch,  wenn  das  Überkleiden  größerer  Wundfiächen  mit  Bauchfell  nicht 
möglich  ist.  Das  Zurückbleiben  von  Verwachsungen,  die  Eröffnung  der  Parametrien 
bietet  seltener  Anlaß  zur  Drainage;  hingegen  häufiger  und  bei  vielen  Operateuren 
grundsätzlich  die  Verwachsungen  mit  Därmen  und  Blase,  ganz  besonders  bei  Fistel- 
gängen zwischen  den  Organen  und  den  entfernten  Tumoren.  Durchbrüche  von 
der  Scheide  und  den  Mastdarm  werden  fast  überall  durch  Ableitung  nach  unten 
mit  Bauchfellabdachung  nach  oben  versorgt;  wo  letztere  nicht  möglich,  wird  Drai- 
nage nach  unten  und  oben  versucht. 

Bei  Stieldrehungen  wird  selten  und  nur  bei  starken  Verwachsungen  und 
bei  sekundären  Infektionen  drainiert;  hingegen  wesentlich  Öfter  bei  den  ekt epi- 
schen Schwangerschaften,  die  über  den  4 — 6.  Monat  hinaus  fortgeschritten 
sind.  Hier  erfordert  fast  jeder  Einzelfall  seine  eigene  Methodik;  das  Bestreben 
auf  völlige  Ausschälung  und  Abschluß  der  Bauchhöhle  läßt  sich  meist  nicht  erfüllen, 
und  eine  Drainage  ist  unabweislich.  Eine  möglichste  Verkleinerung  der  Wund- 
höhle mit  einfacher  Ableitung  an  Stelle  größerer  Tamponaden  wird  auch  hierbei 
zu  erreichen  versucht. 

Die  infizierten  Kaiserschnitte  und  üterusrupturen  bilden  den  Über- 
gang zur  akuten  Bauchfellentzündung;  man  kann  bei  denselben  in  Einzelfällen  eine 
Drainage  nicht  umgehen;  bei  exakter  Nahtmöglichkeit  und  tischen  Fällen  wird 
man  immer  mehr  versuchen,  sie  zu  umgehen. 

Die  perforative ,  akute  Bauchfellentzündung  deckt  sich  bei  den 
G^ynäkologen  zwar  in  großen  Zügen  mit  der  septischen  der  Ohirurgen.  Es  bietet 
sich  aber  bei  ersteren  häufiger  die  Gelegenheit  schneller  Erkenntnis  und  schnellen 
Eingreifens,  auch  sind  die  Eiterarten  meist  günstiger;  darum  kann  der  Gynäkologe 
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öfter  ohne  wesentliche  Gefahr  den  Leib  schließen;  sind  16— 20  Stunden  nach  dem. 
Durchbrach  vergangen,  so  kann,  wie  in  der  Chirurgie,  von  Drainage  nicht  abge- 
sehen werden. 

Nahezu  völlig  ein  Sondergebiet  des  Gynäkologen  ist  die  primäre  aszendie- 
rende  Bauchfellentzündung,  ganz  vorwiegend  auf  puerperaler  Basis. 
Immer  aufs  neue,  trotz  ungünstiger  Besultate,  macht  sich  angesichts  der  BonstigeD 
therapeutischen  Ohnmacht,  das  Bemühen  geltend,  hierbei  chirurgisch  einzugreifen; 
die  Literatur  —  neben  der  deutschen  besonders  die  amerikanische  und  fransösiache 
—  ist  voll  davon  im  letzten  Jahrzehnt.  GNinz  sichtlich  hat  sich  nach  und  nach 
die  schwierige  Diagnostik  gebessert,  der  Entschluß  früh  und  schnell  einzugreifen, 
wird  häufiger  gefaßt;  die  Erfolge  beginnen  sich  zu  bessern;  jeder  einzelne  ist  ein 
Triumph.  Dies  ist  das  typische  Gebiet  der  Drainage;  hier  ist  sie  nidit  zu 
entbehren.  Ob  mit  großen  oder  kleinen  Einschnitten,  Gegeninzisionen ,  Spulung 
oder  nicht,  steht  noch  dahin;  die  Art  des  Virus  soUte  nach  Meinung  des  Rel  niclit 
maßgeblich  sein;  bei  frühem  und  schnellem  Entschluß  haben  auch  ganz  schwere 
Lifektionen  sich  als  heilbar  erwiesen. 

Für  sekundäre  Köliotomien  ist  die  Drainage  gleichfalls  nicht  zu  ent- 
behren. Mit  jedem  Jahre  hat  sich  die  Diagnostik  zwischen  Bens  und  Bauchfell- 
entzündung nach  Operationen  etwas  gebessert,  aber  ganz  werden  die  Schwierig- 
keiten kaum  je  behoben  werden,  da  beide  kombiniert  neben-  und  nacheinander 
vorkommen.  Es  hat  sich  aber  auch  ganz  alhnählich  die  Aussicht  für  die  Belapazt»- 
tomie  bei  Peritonitis  sichtlich  gehoben,  wenn  nur,  wie  beim  sicheren  Beoa,  firSh- 
möglichst  der  Entschluß  reift.  Kein  Gebiet  rechtfertigt  mehr  den  Tait*Bchea 
Ausspruch,  stets  da  beherzt  einzugreifen,  wo  der  Arzt  in  Zweifel  und  der  Fat 
iu  Gefahr  ist.  Die  fortschreitende  Besserung  der  Narkosentechnik  mit  Vermeiden 
von  Erbrechen,  die  frühe  Anregung  der  Darmtätigkeit  wird  voraussichtlich  in  den 
nächsten  Jahren  die  Frühdiagnose  und  damit  Frühoperation  erleichtem.  Die 
Drainage  muß  bei  diesen  Fällen  ausgiebig  und  auf  große  Öffnungen  nach  ver- 
schiedenen Bichtungen  hin  basiert  sein;  damit  wird,  wie  beim  Ileus  bereits  er- 
wiesen ist,  die  Zahl  der  Erfolge  doch  noch  gebessert  werden  können;  bisher  ist  sie 
allerdings  noch  sehr  klein. 

Diskussion:  Herr  Grube  weist  daraufhin,  daß  der  Begriff  Tamponade  und 
Drainage  sich  nicht  so  scharf  trennen  lasse,  wie  Herr  Dr.  Lauen  stein  meint.  Jed- 
wedes zur  Tamponade  gebrauchte  Material  drainiere  auch  zu  gleicher  Zeit.  Hin- 
sichtlich der  Anwendung  der  Drainage  müssen  vor  allen  Dingen  auch  in  Erwägung 
gezogen  werden,  ob  sie  nicht  schade.  Die  Hauptsache  sei  eine  möglichst  voll- 
kommene Deckung  jedweden  peritonealen  Defektes;  gelinge  das,  wozu  bei  gynä- 
kologischen Operationen  an  den  Adnexen  unter  Umständen  das  Corpus  uteri  heran- 
gezogen werden  könne,  so  sei  eine  Tamponade  unnötig.  Für  den  Gynäkologen 
komme  es  vor  allen  Dingen  darauf  an,  alles,  was  infektiös  sei,  auf  das  kleine  Becken 
zu  beschränken.  Dies  werde  z.  B.  bei  der  Operation  von  Sactosalpinges  purulentae 
am  besten  dadurch  erreicht,  daß  man,  wenn  irgendmöglich,  den  vaginalen  Opera- 
tionsweg (vordere  Kolpotomie],  auf  dessen  bekannte  Vorteile  Yortr.  nidit 
weiter  eingehen  will,  einschlage.  Zugleich  gebe  der  vaginale  Weg  die  beste 
Möglichkeit,  am  rationeUsten,  nämlich  nach  dem  tiefsten  Funkte,  dem  Douglas,  der 
leicht  eröfinet  werden  könne,  zu  drainieren.  G.  hält  mit  beiden  referierenden 
Herren  eine  Differentialdiagnose  zwischen  Ileus  und  Feritonitis  in  der  Mehrzahl  der 
Falle  für  unmöglich.  Er  verweist  auf  seine  Arbeit  »Strychnin  als  Feristaltik  an- 
regendes Mittele. 

Herr  Frochownick  möchte  an  Herrn  Lauenstein  die  Frage  richten,  wie  in 
letzter  Zeit  Stich-  und  Schußwunden  der  Bauchhöhle  von  chirurgischer  Seite  be- 
handelt worden  seien;  ob  die  Erfahrungen  im  japanisch-russischen  Elriege  hierin 
eine  andere  Anschauung,  als  sie  früher  bestand,  gezeitigt  habe. 

Herr  Lauenstein  erwidert  Herrn  Grube,  daß  er  vor  der  Drainage  mit 
Watte,  von  der  Herr  Grube  gesprochen  habe,  dringend  warnen  möchte.  Durch 
eingeführte  Dndnageröhren  kann  allerdings  gelegentlich  auch  sehr  geschadet  wer- 
den-,  er  habe  Fälle  beobachtet,  bei  denen  es  nach  acht  Tagen  zur  Nekrose  der 
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Darmwand  gekommen  sei.  Die  Frage  der  Differentialdiagnose  zwischen  Perito- 
nitis und  Ilens  bitte  er  mit  dem  heutigen  Thema  nicht  zu  verquicken,  da  die 
Diskussion  hierüber  zu  weit  fuhren  würde.  Bei  den  Schußverletzungen  der  Bauch- 
höhle habe  man  auch  in  jüngster  Zeit  sich  auf  dem  Schlachtfelde  zunächst  damit 
begnügt,  den  Schußkanal  zu  tamponieren  und  die  Blutung  zu  stillen.  Die  Erfah- 
rungen über  die  Verletzungen  der  kleinkalibrigen  Geschosse  im  letzten  Kriege 
seien  oft  recht  merkwürdige  gewesen. 

Herr  Seeligmann  fragt  Herrn  Lauenstein,  in  welcher  Weise  er  chirurgisch 
die  FftUe  zu  behandeln  pflege,  bei  denen  es  sich  um  eine  ausgedehnte  eitrige 
Peritonitis  handle,  die  von  den  Genitalorganen  ausgehe  (gonorrhoische  Peri- 
tonitis) oder  durch  eine  Appendicitis  perforativa  verursacht  werde.  Ob  auch  er 
durch  breite  Eröffnung  des  Abdomens  und  Anlegung  von  Ghegenöfinungen  so 
günstige  Besultate  erzielt  habe,  wie  sie  von  anderer  Seite  (Leopold,  Fabricius)  be- 
richtet werden?  S.  habe  in  einem  Falle  von  Peritonitis  durch  Appendicitis  i)er- 
forativa  mit  diesem  Verfiahren  in  jüngster  Zeit  (rünstige  Erfahrungen  gemacht.  Die 
Pat.,  um  die  es  sich  dabei  handelte,  ist,  allerdings  nach  langem  Krankenlager, 
wieder  völlig  genesen.  An  Herrn  Prochownick  möchte  S.  die  Frage  richten,  ob 
er  in  Fällen  von  eitriger  puerperaler  Peritonitis  durch  Eröffnung  und  Drai- 
nage der  Bauchhöhle  gute  Erfolge  erzielt  habe. 

Herr  Lauenstein  erwidert,  daß  er  gelegentlich  auch  große  Schnitte  angelegt 
habe,  die  er  nachtraglich  nicht  vernähte;  wenn  er  Drainageröhren  einlege,  pflege 
er  die  Schnitte  durch  Naht  wieder  zu  verkleinem.  Die  gonorrhoische  Peritonitis 
halte  er  für  eine  nicht  so  gefahrliche  Erkrankung;  er  habe  noch  nie  Gelegenheit 
gehabt,  dieser  Erkrankung  wegen  die  Laparotomie  zu  machen. 

Herr  Prochownick  antwortet  Herrn  Seeligmann,  daß  er  in  30  Jahren  nur 
lOmal  Veranlassung  genommen  habe,  in  Fallen  von  puerperaler  Bauchfellentzündung 
die  Laparotomie  zu  machen,  nur^in  einem  Falle  (im  Jahre  1903)  sei  es  geglückt, 
die  Pat.  am  Leben  zu  erhalten. 

Herr  Deseniss  berichtet,  daß  im  Jahre  1900  auf  der  Abteilung  von  Lenhartz 
(Eppendorfer  Krankenhaus)  eine  Frau,  die  an  Peritonitis  nach  septischem  Abort 
erkrankt  war,  durch  Laparotomie  und  Drainage  einerseits,  und  reichliche  subku- 
tane Kochsalzinfusionen  andererseits  gerettet  worden  sei. 

Herr  Rose  berichtet  dann  noch  über  3  Fälle  von  eitriger  Peritonitis,  bei 
denen  er  die  Laparotomie  gemacht  hat,  die  aber  trotz  der  Operation  starben.  Ein 
Fall  von  chronisch-entzündlichem  Exsudat  bei  puerperaler  Lafektion,  den  er  operiert 
habe,  sei  nach  langem,  komplizierten  Krankenlager  durchgekommen. 


Verschiedenes. 

3]  Müller  (Eboaburg).  Die  Gonorrhöe  und  deren  Therapie. 
(Therapeutische  Monatshefte  1906.  September.) 
Verf.  empfiehlt  das  Parisol,  ein  Formalinpraparat,  bei  Gonorrhöe  zu  ^—6%igen 
Scheidenspülungen.  Bei  Endometritis  verwandte  er  reines  Parisol  zu  inta-uterinen 
Atzungen  mit  der  Play  fair^schen  Wattesonde,  außerdem  spülte  er  dasKarzinom  öfters 
mit  ParisoUösung  aus.  Yor  Beginn  dieser  Therapie  muß  der  Uterus  mit  Laminaria 
dilatiert  werden,  weil  sonst  eine  reflektorische  Kontraktion  des  inneren  Mutter- 
mundes leicht  den  Abfluß  aus  dem  Uterus  verhindert.  Auch  nach  der  Aus- 
schabung ätzt  M.  mit  Parisol  und  macht  spater  häufige  Spülungen  mit  der  1—3^ igen 
Losung.  Witthaner  (Halle  a.  S.). 

4)  Wohlgemuth.     Sauerstoffinjektionen   bei   chirurgischen  Infektions- 

brankheiten. 
(Therapeutische  Monatshefte  1906.  September.) 
Die  Technik  der  Methode  ist   folgende:    Ein  kleiner  Zylinder  von  100  com 
Bauminhalt  ist  unter  einem  Druck  von  100 — 120  Atmosphären  mit  10 — 12  Litern 
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komprimierten  Sauerstoffs  gefüllt.  Ein  kleines  als  Reduzierventil  wirkendes  Flascliai- 
ventil  mit  einem  Schlüssel  erlaubt,  daß  man  den  Sauerstoff  langsam  ausströmen 
lassen  kann.  An  dem  Ausffußstück  ist  ein  Gummischlauch  befestigt,  an  dessen 
Ende  die  Spitze  oder  stumpfe  Kanüle  mit  Bajonettverschluß  aufgesetzt  wird.  Den 
permanenten  Sauerstoffstrom  wendet  man  natürlich  unter  ganz  geringem  J>nick 
auch  bei  allgemeiner  Peritonitis  an  und  sorgt  durch  ausgiebige  Drainage  for  den 
Abfluß  der  Luft  und  des  Eiters.  Läßt  man  den  Sauerstoffstrom  durch  die  Bauch- 
höhle streichen,  so  muß  man  ihn  am  besten  erwärmen  dadurch,  daß  man  den 
ganzen,  in  diesem  Fall  natürlich  größeren  Zylinder  in  heißes  Wasser  legt  oder  in- 
dem man  den  ausfließenden  Sauerstoffstrom,  bevor  er  in  die  Bauchhöhle  geht,  dnidi 
heißes  Wasser  streichen  läßt. 

Auch  intravenös  wird  der  Sauerstoff  (d.  h.  reiner  99^iger)  bei  aUgemeiner  Bak- 
teriämie und  Fyämie  angewendet.  Verf.  hatte  sehr  gute  Erfolge,  die  im  Original 
nachgelesen  werden  müssen.    Die  Methode  stammt  von  Thiriar  in  BrnsseL 

Witthaner  (Halle  a.  S.). 

5)  BovBing,  Th.    Die  sogenannte  Enteroptosis  und  ihre  chirorgisclie 

Behandlung. 
(Sammlung  klin.  Vorträge.    N.  F.  Nr.  431.) 
Die  Enteroptose  ist  ein  bisher  klinisch  und  anatomisch  wenig  behandeltes  Ge- 
biet, einmal  deshalb,  weil  sie  oft  große  diagnostische  Schwierigkeiten  darbietet  nnd 
daher  nicht  erkannt  wird  und  zweitens,  weil  selbst  da,  wo  sie  diagnostiziert  und 
bewiesen   ist,   sie  für  die  Pathologen  nicht  in   Betracht  kommt  in  Betreff  der 
Symptome,  welche  künstlich  von  diesen  auf  eine  funktionelle  Neurose  zurückgefnhit 
werden.    Der  Grund,  warum  die  Fat.  oft  ungeheüt  bleiben,  liegt  aber  auch  oft  in 
dem  Mangel  an  Vertrauen,  daß  chirurgische  Hilfe  möglich  ist.    Verf.  möchte  das 
Wort  > Enteroptose«  gern  durch  »Splanchnoptose«  ersetzt  haben.    Verf.  schildert 
sodann  die  verschiedenen  Ansichten,  die  über  die  Entstehung  dieser  Eikrankimg 
herrschen,  und  möchte  hierbei  die  Ent^optosen  in  zwei  große  Ghnippen  teilen,  einmal 
die  bei  Frauen  mit  virgineUer  kräftiger  Bauchwand  und  dann  bei  denen  mit 
schlaffer,  hängender  Bauchwand.    Für  die  letztere  Gruppe  glaubt  Verf.  den  infolge 
der  SchlafiTheit  der  Bauchdecken  verminderten  intraabdominalen  Druck  als  Ursache 
anschuldigen  zu  müssen,  während  er  für  die  erstere  Gruppe  eine  Kombination  der 
Schädigungen  des  Korsetts  und  einer  angeborenen  Schwäche  der  Befestigung  der 
Bauchorgane,  der  Form  des  Körpers  und  der  Vitalität  der  G«webe  als  ätiolog^isches 
Moment  hinstellen  zu  müssen  glaubt.    Hierauf  bespricht  Verf.   den   Symptomen- 
komplex der  ganzen  Erkrankung,  speziell  der  Nephroptose  und  den  Zusammenhang 
dieser  mit  Erkrankungen  der  G^nitalorgane.    Sodann  wendet  er  sich  der  Gastro- 
ptose  und  ihren  Symptomen  zu.    Der  Besprechung  der  Behandlung  der  Enteroptosd 
schickt  er  einen  kurzen  Streifblick  auf  die  Prophylaxe  derselben  voraus.    In  bezog 
auf  die   Behandlung  selbst  glaubt  er,   daß  nur  ein  chirurgischer  Eingriff  Hilfe 
bringen  kann,  zu  denen  1]  die  palliative  Bandagenbehandlung  und  2)  die  radiksle 
operative   Behandlung   zu   zählen   ist.     Zuerst  bespricht   er   des   genaueren   die 
Bandagenbehandlung  und  ihre  Indikationen.    Diese  ist  natürlich  zwecklos  bei  der 
virginellen  Form   der  Splanchnoptose.    Aber  auch  bei  den  Frauen  mit  schlaffen 
Bauchdecken  bleibt  derselbe  oft  ohne  jeden  Nutzen,  so  daß  auch  hier  eine  operative 
Behandlung  Platz  greifen  muß.    Dieser  wendet  sich  Verf.  dann  des  genaueren  zu. 
Er  bespricht  zuerst  die  Nephropexie  und  beschreibt  sodann  ausführlich  ein  von  ihm 
angewandtes  Verfahren  zur  operativen  Beseitigung  der  Nephroptose.    In  bezug  auf 
die  Einzelheiten  derselben  muß  auf  das  Origi^  verwiesen  werden.    Er  verwandte 
die  Methode  in  100  Fällen  mit  2%  Mortalität.    Sodann  geht  Verf.  zur  Besprechung 
der  operativen  Behandlung  der  Senkung  der  übrigen  Abdominalorgane,  speziell  des 
Magens  über  und  schildert  sein  bei  letzterer  Erkrankung  angewendetes  VerÜBthren, 
um   dann  auch  noch  die  Hepatopexie  zu  schildern.    Hierauf  wendet  er  sich  den 
Schwierigkeiten  zu,  die  für  Operation  und  Eesultat  aus  excessiven  Graden  von 
Thoraxdeformitäten  entstehen,   bei  Wespen-   oder  Korsettaille ,   die  es  mit  sidi 
bringen  können,  daß  geradezu  kein  Platz  für  den  Magen  ist,  außer  in  : 
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-gefaltetem  Zustand.  In  solchen  Fällen  zieht  Verf.  es  vor,  den  Magen  etwas  tiefer 
als  normal  zu  fixieren  oder  eine  GhLstroenterostomie  hinzuzufügen.  Zum  Schluß 
macht  Verf.  darauf  noch  aufmerksam,  daß  alle  diese  Operationen  natürlich  gewisse 
Gefahren  in  sich  bergen,  daß  sie  aber  auch  andererseits  wohl  nur  bei  Fat  vorge- 
nommen werden,  bei  denen  sich  alle  anderen  Mittel  erfolglos  erwiesen  haben,  deren 
Beschwerden  aber  derart  lebhafte  sind,  daß  ein  operativer  Eingriff  wohl  be- 
rechtigt ist.  £•  Bnnge  (Berlin). 

6)  Flanson.    Hemia  inguinalis,  mit  der  Tube  als  einzigem  Inhalt. 

(Bull,  et  m^moir.  de  la  soo.  anat.  de  Paris.  1906.  März.) 
18jähriges  Madchen  wurde  vor  einem  Jahre  wegen  linksseitiger  Inguinalhemie 
operiert.  Jetzt  besteht  eine  ebensolche  rechts,  von  kleinnuß-Größe,  nicht  schmerz- 
haft. Bei  der  klassischen  Operation  derselben  trifft  man  auf  einen  kleinen  Sack, 
welcher  nur  wenig  aus  dem  äußeren  Leistenringe  herausragt.  Bei  seiner  Eröffnung 
findet  man  in  i^Tn  ein  rosa  gefärbtes,  dem  Appendix  ähnliches  Organ.  Es  ist  mit 
einer  flächenhaften  Membran  an  der  hinteren  inneren  Wand  des  Bruchsackes 
adhärent.  Eine  Keposition  des  Organes  in  die  Bauchhöhle  erscheint  unmöglich; 
man  entschließt  sich  daher,  es  zu  exstirpieren.  Der  Bruchsack  wird  weiter  eröffnet, 
und  es  stellt  sich  nun  heraus,  daß  es  sich  um  die  rechte  Tube  handelt.  Das 
Ovarium  liegt  ein  wenig  oberhsdb  des  inneren  Leistenringes.  An  der  Tube  sitzen 
einige  kleine  Cysten,  und  an  seinem  Pavillon  hängt  eine  kleine,  mit  klarem  Lihalt 
gefüllte  Hydatide.  Die  Tube  wird  exstirpiert  und  der  Leistenkanal  in  typischer 
Weise  geschlossen.  Glatte  Heilung.  Derartige  Fälle,  wo  in  dem  Bruchsack  nur 
eine  Tube  lag,  sind  sehr  selten.  Bisher  sind  nur  26  derartige  Fälle  beobachtet 
worden.  Besonders  selten  war  noch  der  Umstand,  daß  nicht  der  Pavillon,  sondern 
das  Mittelstück  der  Tube  vorlag.  E.  Bnnge  (Berlin). 

7)  Both-Bohulz.    Über  den  diagnostischen  Wert  des  alten  Koch'schen 

Tuberkulins. 
(Beiträge  zur  Klinik  der  Tuberkulose.    Bd.  YL  Hft.  2.  1906.) 

Auf  Grund  einer  großen  Eeihe  von  Untersuchungen  und  Versuchen  mit  dem 
alten  Koch'schen  Tuberkulin  an  dem  Krankenmaterial  der  Lungenheilstätte  Beelitz 
kommt  Verf.  zu  folgender  Ansicht: 

Die  Tuberkuünempfindlichkeit  ist  unabhängig  vom  Lebensalter  und  vom 
Körpergewicht  der  Fat.  Schwächliche  Konstitution  und  Anämie  bedingen  keine 
erhöhte  Tuberkulinempfindlichkeit,  was  aus  der  den  Männern  gegenüber  auffallend 
größeren  Toleranz  der  größtenteils  schwächlichen  und  chlorotischen  weiblichen  Fat. 
hervorgeht.  Eine  feste  Beziehung  zwischen  dem  Grad  der  Erkrankung  und  dem 
der  Tuberkulinempfindlichkeit  scheint  nicht  zu  bestehen.  Auch  die  Dauer  der  Er- 
krankuog  ist  von  keinem  besonderen  Einfluß  auf  letztere.  Viele  Beobachtungen 
sprechen  für  eine  besondere  Empfindlichkeit  der  leichten,  geschlossenen  >initialen« 
Fälle.  Die  positive  Beaktion  auf  die  Tuberkulinreaktion  weist  auch  beim  Menschen 
mit  allergrößter  Wahrscheinlichkeit  auf  das  Vorhandensein  eines  tuberkulösen 
Herdes  hin,  wofür  besonders  auch  die  Tatsache  spricht,  daß  Neugeborene,  bei 
welchen  tuberkulöse  Herde  zu  den  größten  Seltenheiten  gehören,  sich  auch  gegen 
das  Tuberkulin  unempfindlich  erweisen.  Bedeutenderen  Graden  der  Tuberkulin- 
empfindlichkeit (positive  Reaktion  auf  kleinste  Dosen)  kommt  große  Beweiskraft, 
zu,  da  alle  Erfahrungen  darauf  hinweisen,  daß  die  Tuberkulinempfindlichkeit  bei 
wenig  virulenter  Lifektion  und  geringer  Aktivität  des  Frozesses  weniger  ausge- 
sprochen ist  als  im  entgegengesetzten  Falle,  was  besonders  in  klinisch  zweifelhaften 
Fällen  von  Wichtigkeit  ist.  Li  Bezug  auf  die  Methodik  der  diagnostischen  Ein- 
spritzungen soll  man  sich  daher  auf  möglichst  kleine  Dosen  beschränken.  Man 
kann  mit  wiederholter  Anwendung  von  kleinen,  unerheblich  gesteigerten  Dosen 
dieselbe  Anzahl  positiver  Reaktionen  erzielen,  als  mit  der  ursprünglichen  Koch^schen 
Dosierung,  was  durch  die  sog.  »kumulative  Wirkung«  des  Tuberkulins  erklärt  ist^ 
Trotzdem  hält  Verf.  ein  schematisches  Verfahren  nicht  für  richtig;  ganz  und  gar 
unzulässig  ist  aber  ein  schematisches  Verfahren  bei  den  Schlußfolgerungen  aus  den 
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Graden  der  Tuberknlinempfindlichkeit.  Dagegen  kann  man  von  Fall  m  YaH  und 
bei  Berüoksichtignng  sämtlicher  anamnestischer  und  kUnischer  Daten  der  Feat- 
atellung  der  Tuberknlinempfindlichkeit  eine  große,  eventueU  entscheidende  Solle 
zuweisen.  £•  Biuge  (Berlin). 

S)  Sayariand.     Tumoren  des  Lig.  latum. 

(Bull,  et  m^moir.  de  la  soc.  anatom.  de  Paris.  Mars  1906.) 

1.  Fall.  Bei  einer  62jälirigen  Frau  findet  sich  im  Douglas  ein  solider  schmeia- 
hafter  Tumor.  Bei  der  Operation  zeigt  es  sich,  daß  derselbe  vom  Lig.  rotandmii 
der  Tuba  und  dem  Beckenperitonenm  bedeckt  ist  Nach  Spaltung  des  Li^.  lat, 
läßt  der  Tumor  sich  leicht  ausschälen.  Er  wird  mitsamt  dem  Uterus  und  den  zu- 
gehörigen  Adnexen  exstirpiert  und  erweist  sich  als  völlig  solide  und  von  sarkoma- 
tosem  Charakter.  Ein  Ovarium  war  nicht  zu  finden,  dagegen  zogen  die  Utero- 
ovarialgefäße  zu  dem  Tumor. 

2.  Fall.  Bei  einer  36jähr.  Frau  fühlt  man  hinter  dem  Uterus  einen  Tomor. 
Bei  der  Operation  zeigt  sich,  daß  dieser  am  Epiploon  und  am  Mastdarm  adhareni 
ist  Seiner  Oberfläche  sitzen  das  rechte  Ovarium  und  die  rechte  Tube  auf.  Er 
empfängt  seine  Blutgefäße  von  dem  rechten  Lig.  lat.  durch  einen  Stiel,  der  unter- 
halb der  rechten  Adnexe  ansetzt.  Er  ist  von  den  Adnexen  völlig  unabhängig  and 
hat  seinen  Ursprung  im  rechten  Lig.  lat.  Die  anatomische  Diagnose  dee  Tnmor* 
schwankt  zwischen  Fibrom  und  Sarkom. 

3.  Fall.  Bei  einer  27jährigen  Frau  wird  eine  rechtsseitige  Ovarialcyste  diag- 
nostiziert. Bei  der  Operation  ergibt  sich,  daß  die  Cyste  das  Lig.  lat  entfaltet  hat 
und  seiner  Oberfläche  das  Lig.  rotund.  und  die  Tube  aufsitzen.  Der  Tumor  laßt 
sich  nur  schwer  exstirpieren,  da  er  mit  Uterus,  Ureter,  Bectum  und  breit  mit  den 
Blättern  des  Lig.  lat  verwachsen  ist.  Heilung.  Es  handelt  sich  um  eine  nniloka- 
läre  Cyste,  die  ungefähr  2  L.  Flüssigkeit  enthält  Die  Tube  ist  auf  15  cm  ausge- 
zogen und  in  einen  Hydrosalpinx  umgewandelt.  Der  Ursprung  der  Cyste  war 
wohl  das  Ovarium ;  wenigstens  wurde  dieses  anderweitig  nicht  gefunden.  Der  Ein- 
schluß desselben  in  das  Lig.  lat.  läßt  sich  leicht  durch  das  frühere  Auftreten  einer 
Pelveoperitonitis  auf  Gnmd  einer  Appendicitis  erklären. 

£•  Bunge  (Berlin). 

9)   Türk  (Kobylin).     Entfernung   eines    durch    entzündliche    Stränge 

fixierten  Pessars. 
(AUg.  med.  Zentral-Zeitung  1906.  Nr.  20.] 
T.  wurde  zu  einer  72jährigen  Frau  aufis  Land  gerufen,  bei  der  vor  3  Jahren 
ein  Bing  eingelegt  worden  war.  Eine  Hebamme  hatte  ihn  zu  entfernen  versucht, 
da  er  der  Frau  in  den  letzten  Wochen  Schmerzen  beim  Sitzen  und  Gehen  verur- 
sacht hatte.  Bei  der  Untersuchung  sah  T.  im  Scheideneingang  ein  kleines  Seg- 
ment eines  runden,  harten  Pessars;  er  fühlte  dann  weiterhin  an  der  hinteni  und 
an  der  linken  Wand  der  Scheide  zwei  je  3  cm  breite,  derbe,  fibröse  Hassen,  die 
der  Achse  der  Scheide  entsprechend  brückenartig  über  das  nach  oben  zu  liegende 
Segment  des  Ringes  hinwegziehen,  sodaß  das  Fessar  durch  sie  an  die  Sdieide 
fixiert  war.  Zwischen  beiden  Strängen  ein  etwa  2  cm  breiter  freier  Zwischenraum 
l^ach  mehreren  vergeblichen  Versuchen  konnte  T.  den  Bing  in  den  beiden 
Bändern  unter  mäßigen  Schmerzen  und  geringer  Blutung  beliebig  drehen.  £r 
durchschnitt  nun  das  Pessar  am  untersten  Teil  mit  einer  Knochensplitterzange, 
drehte  es  ein  Stück  weiter,  durchschnitt  es  wieder  und  brachte  es  so,  ohne  die 
Scheide  zu  verletzen,  in  3  Teilen  heraus.  Der  weitere  Verlauf  bot  nichts  Be- 
merkenswertes. Zurhelle  (Bonn). 

Origin&lmitteiluligen,    Monographien,    Sonderdrucke    und    Bftcker- 
Sendungen  wolle  man  an  Prof.  Dr.  Beinrieh  Fritaeh  In  Bonn  oder  an  die  Yadagthiitd- 

Inng  Breükopf  db  Härtel  einsenden.  _^_ 

Druck  and  Verlag  Toa  Breitkopf  A  Hirtel  in  Leiptig,  NftmbergerttraD«  SC/M. 
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